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INLEIDING 
De laatste jaren zijn verschillende publicaties verschenen over 
het gunstige resultaat van de corrigerende osteotomie bij een genu 
varum en genu valgum arthroticum. In deze publicaties wordt vooral 
gewezen op de pijnvermindering. Veel minder vaak wordt vermeld in 
hoeverre na een corrigerende osteotomie het looen verbetert en de 
stabiliteit en de beweeglijkheid van de knie veranderen. Ook is er 
weinig bekend over de invloed van een osteotomie OD de röntgenolo-
gische verschijnselen van een gonarthrosis. 
Bij een genu varum en genu valgum arthroticum bestaat een ver-
grote belasting van het arthrotisch veranderde femoro-tibiale com-
partiment. Door een corrigerende osteotomie wordt het arthrotische 
compartiment ontlast en het gezonde, niet aangetaste compartiment 
meer belast. Indien er een relatie bestaat tussen belasting en 
draagvermogen van het kraakbeen, zal de postoperatieve stand van 
de knie mogelijk van invloed zijn op het arthrosis-proces. Een 
aanwijzing voor een relatie bestaat in het feit dat de slechte 
resultaten volgens de literatuurgegevens meestal onder- of over-
gecorngeerd zijn. 
In ons onderzoek bestuderen wij aan de hand van een mathematisch 
model de krachtsoverdracht tussen tibia en femur bij een varus- en 
valgusstand van de knie. Met de gegevens uit deze mechanica-
beschouwing bespreken wij vervolgens de Pathogenese van een 
arthrosis bij een genu varum en genu valgum. Ook wordt besproken 
hoe deze mechanica-beschouwing toegepast kan worden bij de behan-
deling van een genu varum of genu valgum arthroticum. 
Het klinische en röntgenologische resultaat van de corrigerende 
osteotomie wordt bestudeerd aan de hand van de gegevens, verkregen 
via een naonderzoek van 91 patiënten, bij wie in de periode 1962-
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1974 een corrigerende osteotomie was verricht ter behandeling van 
een genu varum of genu valgum arthroticum. Bi] deze groep 
patiënten wordt ook bestudeerd in hoeverre het klinische en 
röntgenologische resultaat van de osteotomie afhankelijk is van 
de postoperatieve stand van de knie. De postoperatieve stand van 
de knie is immers bepalend voor de mate waarin het arthrotische 




A) 1. INLEIDING 
Arthrosis deformans is een gewrichtsaandoening waarbij de 
kraakbeendegeneratie en de subchondrale botveranderingen op de 
voorgrond staan. Ook de andere weefsels van het gewricht, met name 
het gewrichtskapsel en de synoviale membraan, zijn bij het proces 
betrokken. Van der Korst (1974) beschrijft hoe het gewricht als 
ieder ander orgaan in staat is op schadelijke invloeden te rea-
geren. Na het doorstaan van een schadelijke prikkel kan de oor-
spronkelijke toestand weer hersteld worden. Het klinische beeld van 
de arthrosis is wellicht het eindstadium na een decompensatie van 
het herstelmechanisme en is als zodanig te vergelijken met onder 
andere een levercirrhose en een nierinsufficiëntie. Hoewel de 
arthrosis deformans vooral op oudere leeftijd voorkomt, is het nog 
onzeker of deze aandoening als een verouderingsverschijnsel van 
het gewrichtskraakbeen beschouwd moet worden. De biochemische ver-
ouderingsverschijnselen die in het ribkraakbeen, de annulus fi-
brosis van de tussenwervelschijf en het neustussenschot waarge-
nomen worden, kunnen nog niet duidelijk in het gewrichtskraakbeen 
aangetoond worden (Van der Korst 1968, Sokoloff 1969, Freeman 
1973). 
De arthrosis deformans treft men vooral aan in de gev/richten van 
de wervelkolom, in het kniegewricht en in het heupgewricht. Ook 
vindt men deze vaak in het metatarso-phalangeale gewricht van de 
grote teen en in het metacarpo-phalangeale gewricht van de duim. 
De arthrosis deformans van het kniegewricht wordt in deze para-
graaf verder besproken. 
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2. PATHOLOGISCHE ANATOMIE VAN ARTHROSIS 
Volgens Meachim (1963, 1965) begint een arthrosis plaatselijk 
met een verlies van proteoglycanen uit de oppervlakkige kraakbeen-
laag. Het aantal cellen in deze oppervlakkige laag wordt kleiner, 
de collagene vezels komen aan de oppervlakte bloot te liggen en er 
verschijnen kleine scheurtjes in het gewrichtsoppervlak; men 
spreekt van 'oppervlakkige fibrillatie'. Dit proces dat aanvanke-
lijk locaal en oppervlakkig is, breidt zich geleidelijk in de 
diepte en de omgeving uit. De spleten worden dieper en het ge-
wrichtsoppervlak krijgt hierdoor een fluwelig aspect; men spreekt 
van 'fibrillatie van het kraakbeen'. Nabij de spleten ziet men via 
celdeling groepen van chondrocyten ontstaan, waarin een vergrote 
produktie van proteïnen en Polysacchariden plaatsvindt. Mankin 
(1971) meent dat deze chondrocytenactiviteit een herstelpoging is 
om het verlies aan proteoglycanen aan te vullen. Door de spleten 
in het kraakbeenoppervlak kunnen er stukjes kraakbeen los komen te 
liggen. Ook zal het gefibrilleerde kraakbeen afslijten. Het onder-
liggende bot komt aldus bloot te liggen. 
Tegelijk met de hierboven beschreven kraakbeenveranderingen 
vindt botvorming plaats aan de randen van het gewrichtskraakbeen. 
Marshall (1969) en Gilbertson (1975) beschrijven hoe aan deze ran-
den een proliferatie van bindweefsel optreedt van waaruit via 
kraakbeen en enchondrale verbening osteophyten ontstaan. Deze 
osteophyten ziet men bij de aanhechting van het kapsel en de liga-
menten, doch zij kunnen ook over het prae-existente kraakbeen in 
de gewrichtsholte uitgroeien en aldus een contourverandering van 
het gewricht veroorzaken. Ook treedt er een nieuwvorming van bot 
op in het subchondrale gebied. Vooral op de plaatsen waar het 
kraakbeen verdwenen is, ontstaat een verdikking van de beenbalkjes 
waardoor het bot op deze plaats een dichte structuur krijgt. Het 
gewrichtsoppervlak op deze plaats heeft een ivoorachtig uiterlijk 
en men spreekt nu van 'eburnatie'. 
Een andere verandering in het subchondrale bot is het ontstaan 
van cysten. De ontstaanswijze hiervan is nog omstreden. Magyar 
(19 74) meent dat er in het verdikte subchondrale bot een locale 
botnecrose optreedt, welke omringd wordt door een zone van bind-
weefsel en reactief nieuw botweefsel. Een andere mogelijke ont-
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staanswi]ze is het binnenperscn van kraakbeendébns en synoviale 
vloeistof via een kraakbeendefect, dat doorloopt tot in het sub-
chondrale bot. Duthie (1973) verklaart hun ontstaan uit micro-
fractuurtjes. Dit vanwege het feit dat bi] microscopisch onderzoek 
soms weefsel in de cysten wordt aangetroffen, dat sprekend gelijkt 
op callusweefsel bi] een fractuur. In deze callus zou, misschien 
ten gevolge van de te grote belasting van dit nog zwakke weefsel, 
een necrose optreden, die ter plaatse aanleiding geeft tot 
(pseudo) cystevorming. 
Eveneens vindt men een remodellenng van de gewrichtscontouren 
door een resorptie van corticaal bot op de ene plaats en een aan-
groei van corticaal bot op een andere plaats. Dit gebeurt mogelijk 
onder invloed van de mechanische krachten die op het bot werken. 
Helal (1965), Phillips (1967) en Lynch (1974) vonden bi] arthrosis 
van de knie een verhoging van de intra-ossale druk in de proximale 
tibia en een abnormaal phlebogram. Dit phlebogram vertoonde een 
een verwijding van de veneuze sinussen in het subchondrale bot en 
een vertraging van de veneuze afvloeiing van de medullair gespo-
ten contrasthoudende vloeistof. Zij menen dat bij arthrosis een 
intra-ossale veneuze stuwing optreedt, die ook een deel van de 
pijn veroorzaakt. 
Het synoviale weefsel vertoont soms een chronische ontstekings-
reactie, waarschijnlijk ten gevolge van de grote hoeveelheid af-
braakprodukten die bij de degeneratie van het kraakbeen vrijkomt. 
Deze ontstekingsreactie gaat vaak gepaard met een hydrops van het 
gewricht. 
Naarmate het arthrosisproces voortschrijdt, zullen bij een 
standafwijking van de knie de ligamenten en het kapsel aan de con-
cave zijde relatief te lang worden door het verdwijnen van het 
kraakbeen en de remodellenng van het onderliggende bot. Aan de 
concave zijde zullen deze structuren door de tractie verlengd 
worden. Tenslotte kan door een toename van de insufficiëntie van 
deze structuren een subluxatie van het kniegewricht ontstaan. 
3. HERSTEL VAN KRAAKBEEN 
Na deze korte bespreking van de afwijkingen die bij een arthro-
sis deformans kunnen ontstaan, zal men zich afvragen of dit proces 
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gestopt kan worden of zelfs reversibel is. Deze vraag wordt in 
het onderstaande besproken, waarbij de aandacht speciaal gericht 
zal worden op het kraakbeen. Allereerst wordt besproken of een 
kunstmatig defect in normaal kraakbeen zich kan herstellen en ver-
volgens of herstel van gedegenereerd kraakbeen mogelijk is. 
3.1. HERSTEL VAN EEN KUNSTMATIG KRAAKBEENDEFECT 
3.1.1. Herstel van een defect dat niet reikt tot in het subchon-
drale bot 
Bij dit defect vraagt men zich af of het herstel vanuit de 
randen van het defect mogelijk is. De Palma (1966) maakte in de 
femurcondylen bij honden kleine defecten (1-2 mm) die niet tot in 
het subchondrale bot reikten. 66 Weken na de ingreep waren deze 
defecten nog aanwezig. Meachim (1963) deed hetzelfde bij volwassen 
konijnen en zag na 34 weken geen herstel van het defect. Mankin 
(1962) vond hetzelfde bij onvolwassen konijnen. Wel ontstonden in 
het hyaliene kraakbeen, grenzend aan het defect, clusters van chon-
drocyten met een vergrote produktie van proteoglycanen. Deze reac-
tie droeg echter niet bij tot een herstel van het defect. Bovenge-
noemde auteurs zijn van mening dat een herstel niet plaatsvindt 
vanuit het omringende hyaliene kraakbeen. 
3.1.2. Herstel van een defect dat reikt tot in het subchondrale 
bot 
Mankin (1962), de Palma (1966), Campbell(1969) en Meachim 
(1971) zijn van mening dat het herstel van een defect dat reikt 
tot in het subchondrale bot, niet plaatsvindt vanuit het omringen-
de hyaliene kraakbeenweefsel, doch via differentiatie van mesenchy-
maal weefsel dat vanuit de synovia of het subchondrale bot het 
defect opvult. Dit mesenchymale weefsel differentieert zich tot 
vezelig bindweefsel, vezelig kraakbeen of hyalien kraakbeen. In 
kleine defecten vonden zij na enige tijd vezelig kraakbeen waarin 
eilandjes hyalien kraakbeen voorkwamen. Grote defecten werden 
deels met vezelig bindweefsel, deels met vezelig kraakbeen opge-
vuld. 
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3.2. HERSTEL VAN GEDEGENEREERD KRAAKBEEN 
3.2.1. Herstel van het gedegenereerde kraakbeen vanuit het om-
ringende hyaliene kraakbeen 
Bij de bespreking van de pathologische anatomie werd dit 
herstel reeds genoemd. In arthrotisch kraakbeen ziet men rond de 
spleten via celdeling groepen van chondrocyten ontstaan, waarin 
een vergrote produktie van proteïnen en Polysacchariden plaats-
vindt. Mankin (1971) meent dat dit wel als een poging tot herstel 
gezien moet worden, maar dat de omstandigheden ter plaatse kenne-
lijk zo ongunstig zijn, dat deze herstelpoging niet lukt. 
3.2.2. Herstel van het gedegenereerde kraakbeen vanuit het sub-
chondrale bot en vanuit de synovia 
Deze vorm van herstel kan mogelijk wel een rol spelen bij 
het herstel van de kraakbeenlaag bij ernstige arthrosis. Het 
succes van de operatie volgens Pridie, waarbij men het arthroti-
sche kraakbeen afschaaft en gaatjes boort tot in het subchondrale 
bot, berust mogelijk op dit herstel. Deze boorgaten vullen zich 
met mesenchymaal weefsel. Vanuit deze gaten kan dit mesenchymale 
weefsel zich over grote gedeelten van het gewrichtsoppervlak uit-
spreiden. Dit weefsel differentieert zich na lange tijd tot veze-
lig bindweefsel of vezelig kraakbeenweefsel. Ook de regeneratie 
van het kraakbeen na een osteotomie kan hierop berusten. Dit wordt 
aannemelijk gemaakt door de publicaties van Nissen (1971) en 
Byers (1974) die het kraakbeen van de femurkop onderzochten, en-
kele jaren nadat ter behandeling van arthrosis een osteotomie was 
gedaan. Nissen beschrijft het histologische beeld van het kraak-
been van de heupkop van twee patiënten, respectievelijk 10 maanden 
en 7 jaar na de osteotomie. Na 10 maanden was het gehele oppervlak 
bedekt met een continue laag van vezelig kraakbeen. Na 7 jaar 
bleek het gehele oppervlak bedekt te zijn met kraakbeen dat niet 
van normaal hyalien kraakbeen te onderscheiden was. Byers (1974) 
vermeldt het PA-resultaat van zes heupkoppen na een osteotomie. 
Ook hij zag dat grote gedeelten van het gewrichtsoppervlak met een 
vezelig kraakbeen bedekt waren. Waarschijnlijk zal ook het knie-
gewricht na een osteotomie de bovenbeschreven veranderingen ver-
17 
tonen. Een verslag hiervan werd m de door mi] bestudeerde lite 
ratuur niet gevonden. 
В) PATHOGENESE 
1. ALGEMEEN 
Het is bekend dat men een arthrosis dikwijls ziet optreden 
in aansluiting aan een afwijking van het gewricht. Voor het knie-
gewncht zijn hiervan vele oorzaken te noemen, zoals een ontste­
king, een gelaedeerde meniscus, een met dislocatie genezen intra-
articulaire fractuur, een forse instabiliteit van de banden, een 
slecht genezen osteochondritis dissecans met vervorming van een 
femurcondyl, alsmede een recidiverende haemarthros. Ook bij een 
standafwijking van de knie ziet men vaak een arthrosis optreden. 
In al deze gevallen spreekt men van een 'secundaire arthrosis', 
in tegenstelling tot die waar primair geen duidelijke knieafwij-
king kan worden gevonden. Hierbij treedt het degeneratieproces van 
het kraakbeen kennelijk spontaan op en men spreekt nu van een 
'primaire arthrosis', waartoe men ook de symptomatische arthrosis 
kan rekenen. Hieronder worden gewoonlijk die arthropathieën ge-
rangschikt, die optreden bij diverse stofwisselingsziekten, bij-
voorbeeld onchronose en haemochromatose. Het verband tussen deze 
arthropathieën en de stofwisselingsziekten is nog niet geheel 
duidelijk. 
2. ARTHROSIS VEROORZAAKT DOOR EEN STANDAFWIJKING VAN DE KNIE 
Men ziet dikwijls een arthrosis van de knie waarbij de rönt-
genologische afwijkingen voornamelijk in het mediale of laterale 
femoro-tibiale compartiment gelocaliseerd zijn. Deze gelocaliseer-
de arthrosis gaat dan vaak gepaard met een standafwijking van het 
kniegewricht, met dien verstande, dat bij een varusafwijking het 
mediale deel en bij een valgusafwijking het laterale deel van het 
kniegewricht is aangetast. Men meent dat deze arthrosis veroor-
zaakt wordt door de vergrote belasting die ten gevolge van de 
standafwijking in het desbetreffende gewrichtscompartiment op-
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treedt. Dat dit juist is, wordt aannemelijk gemaakt door de dier-
experimenten van Gritzka (1973) die met behulp van veren de druk 
over een gewricht vergrootte en op deze wijze arthrosis kon op-
wekken. 
Een genu varum of genu valgum kan het gevolg zijn van verschil-
lende oorzaken. Zo schrijft Mohing (1966) dat een genu valgum bij 
oudere vrouwen vaak ontstaat door een grote gewichtstoename. Vaak 
hadden deze knieën al slappe banden. Een andere ontstaanswijze is 
een groeistoornis van de mediale femurcondyl of een statiekstoor-
nis ten gevolge van een afwijking in de heup. Ook rachitis of 
traumata kunnen een asafwijking veroorzaken. Daarnaast zal een 
arthrosis deformans, wanneer deze eenmaal is opgetreden, de stand-
afwijking nog versterken door het verdwijnen van het kraakbeen en 
de deformatie van het bot. Deze vergrote standafwijking zal op 
haar beurt weer de arthrosis doen toenemen. Aldus ontstaat er 
aetiologisch gezien een vicieuze cirkel die bijvoorbeeld door een 
corrigerende osteotomie doorbroken kan worden. 
C) 1. KLINISCHE SYMPTOMATOLOGIE 
De arthrosis deformans kan zich tot één gewricht beperken. 
Het begin van de aandoening verloopt langzaam zonder algemene 
ziekteverschijnselen. De symptomen zullen zich vaak tot het aan-
getaste gewricht beperken. Achtereenvolgens worden nu de belang-
rijkste bevindingen bij anamnese en onderzoek besproken. 
1.1. Anamnese 
Pijn is de belangrijkste klacht van de patiënt. Zij is aan-
vankelijk intermitterend van karakter, treedt vooral op na lopen 
en staan en verdwijnt weer in rust. Geleidelijk zullen de pijn-
klachten echter toenemen en ook in rust aanwezig zijn. Tenslotte 
worden zij zodanig, dat zij de nachtrust gaan verstoren. Ook na 
een periode van rust of 's morgens bij het opstaan kunnen de 
eerste bewegingen van de knie veel pijn veroorzaken (startpijn). 
Soms ervaart de patiënt 's morgens na het opstaan bij de eerste 
bewegingen van de knie een stijfheid in dit gewricht, die geleide-
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lijk weer verdwijnt. 
Ook bemerkt hij vaak een gevoel van zwakte in de knie en hij 
vertelt soms de macht over de knie te verliezen of er doorheen te 
zakken. Dit kan zo plotseling optreden, dat hij komt te vallen. 
Ook kunnen er wisselende slotverschijnselen optreden. 
1.2. Onderzoek 
De standafwijking van de knie kan het beste bij de staande 
patiënt beoordeeld worden. Bij het lopen ontstaat in de standfase 
van het been vaak een vergroting van de standafwijking. Verder 
valt de gewrichtszwelling op. Deze kan veroorzaakt worden door 
een hydrops of een kapselzwelling. Ook de osteophyten aan de ge-
wrichtsranden kunnen een vormverandering veroorzaken. Deze osteo-
phyten zijn soms duidelijk te palperen. De zwelling van het knie-
gewricht is daarom zo opvallend, omdat als gevolg van de arthrosis 
een atrofie van de omgevende musculatuur optreedt, waaronder de 
de musculus quadriceps in het bijzonder. 
De collaterale banden van het kniegewricht kunnen een instabili-
teit vertonen. Naarmate de arthrosis voortschrijdt, treedt er een 
beperking op van de kniegewrichtsfunctie. Er ontstaan contractu-
ren. Tevens verlopen de bewegingen in het kniegewricht niet meer 
zo soepel. Men kan zelfs de bewegingen van de onregelmatige ge-
wrichtsoppervlakken ten opzichte van elkaar horen en voelen. 
2. RÖNTGENOLOGISCHE AFWIJKINGEN 
Met behulp van het röntgenonderzoek kan men een indruk krij-
gen over de ernst van de gonarthrosis. Ook is een standafwijking 
van de knie röntgenologisch goed te beoordelen. Achtereenvolgens 
bespreken wij nu de röntgenologisch zichtbare arthrosisverschijn-
selen en de standafwijking van de knie. 
2.1. Röntgenologisch zichtbare arthrosisverschijnselen 
De ernst van de gonarthrosis wordt beoordeeld naar het voor-







Figuur 1.1.: Röntgenologische kenmerken van een gonarthrosis. 
Figuur 1.2. : Röntgenfoto van een niet belast (-*-) en een belast (->•) 
kniegewricht. Opmerkelijk is de toeneming van de ge-
wrichtsspleetversmalling en de subluxatie bij het be-
laste kniegewricht. 
Gewrichtsspleetversmalling 
De gewrichtsspleet is de ruimte tussen de röntgenologisch afge-
beelde gewrichtsuitemden. Deze ruimte bestaat meestal uit kraak-
been, dat immers weinig röntgenstralen absorbeert. Een versmalling 
van deze gewrichtsspleet is dan ook uiting van het dunner worden 
van de kraakbeenlaag. Dit treffen wij aan bij een kraakbeendege-
neratie. De gewrichtsspleet zal echter alleen met de dikte van 
het kraakbeen overeenkomen, wanneer de gewnchtsuiteinden elkaar 
raken. Zo vond Ahlbäck (1968) bij knieën met een arthrosis de ge-
wrichtsspleet bij opnamen van het belaste kniegewricht meer ver-
smald dan bi] opnamen van het niet belaste kniegewricht (zie fi-
guur 1.2.) . 
Sclerose 
Het botweefsel aan de gewnchtsuiteinden vertoont een vergrote 
densiteit. Dit is het meest duidelijk op die plaatsen waar de me-
chanische belasting het grootst is. Zij wordt veroorzaakt door een 
verdikking van de subchondrale botlamellen. Men spreekt van een 
'subchondrale sclerose'. 
Cysten 
Dit zijn ophelderingen in het subchondrale bot, omgeven door een 
sclerotische zone. Hoewel zij bij een coxarthrosis vaak worden 
aangetroffen, zijn ze bij een gonarthrosis zeldzaam. 
Osteophyten 
Dit zijn de benige sporen aan de randen van het gewrichtskraak-
been. Ze zijn bij een gonarthrosis reeds in een vroeg stadium 
röntgenologisch zichtbaar. 
Vervorming 
In het algemeen treedt er pas een vervorming van de condylen op, 
wanneer andere röntgenologische arthrosiskenmerken, zoals een ge-
wnchtsspleetversmalling en osteophyten, reeds aanwezig zijn. De 
femurcondyl kan röntgenologisch iets afvlakken of een geringe uit-






hoek tibiaplateau-as / tibia-as 
Figuur 1.3. Schematische weergave van enkele hoeken en assen bi] een knie met 
een varus-afwijking. 
De laterale tibiacondyl vertoont meestal een diepe uitholling. 
Subluxatie 
Men spreekt van een subluxatie, wanneer het gewrichtsvlak van 
het distale femur en het gewrichtsvlak van de proximale tibia een 
abnormale verplaatsing ten opzichte van elkaar vertonen. Deze 
subluxatie is bij opnamen van de staande patiënt vaak meer uitge-
sproken (zie figuur 1.2.) . 
2.2. Standafwiiking van het kniegewricht 
De standafwijking van het kniegewricht wordt meestal beoor-
deeld naar de grootte van de femoro-tibiale hoek. Dit is de hoek 
die de femur-as maakt met de tibia-as (zie figuur 1.3.). De nor-
maalwaarde van deze hoek is niet bij alle auteurs gelijk. 
Coventry (1973) neemt een normaalwaarde aan van 1720-1750, Bauer 
(1969) van 1640-1770 en Insali (1974) van 1650-1750. Bij een 
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varus- of valgusstand van het kniegewricht zal deze hoek respec-
tievelijk te groot of te klein zijn. In hoofdstuk 4 wordt dit 
onderwerp verder besproken. 
D) 1. OPERATIEVE BEHANDELING 
In deze paragraaf wordt alleen de operatieve therapie van 
gonarthrosis besproken. De conservatieve behandeling blijft bui-
ten beschouwing. Er bestaan diverse operatieve behandelingsmetho-
den voor gonarthrosis. Het hangt van verschillende factoren af 
welke behandeling zal worden ingesteld. Zo zijn de leeftijd en 
het klachtenpatroon van de patiënt, alsmede de eisen die de pa-
tiënt postoperatief aan de knie stelt, van belang. Andere belang-
rijke factoren zijn de standafwijking van de knie, de oorzaak en 
de ernst van de arthrosis en de stabiliteit van de banden. 
1.1. Meniscectomie 
Een gescheurde of gedegenereerde meniscus veroorzaakt een 
incongruentie tussen de femurcondylen en het tibiaplateau en 
geeft op den duur aanleiding tot een arthrosis. Volgens Smillie 
(1974) ziet men in dat geval klinisch soms alleen een geringe 
extensiebeperking. Helfet (1974) meent dat dit bij oudere mensen 
de meest voorkomende oorzaak van een traumatische arthrosis is en 
beiden wijzen op het feit dat zelfs bij gevorderde arthrosis ver-
wijdering van een gescheurde of gedegenereerde meniscus snel een 
functieverbetering, alsook een vermindering van de klachten kan 
geven. 
1.2. Verwijdering corpora libera 
Kleine fragmenten bot of kraakbeen die los in het gewricht 
komen te liggen, zullen inklemmingen veroorzaken, waardoor de ar-
throsis wordt versterkt. Verwijdering van deze gewrichtsmuizen 
zal dan ook verdere beschadiging voorkomen. 
1.3. Nettoyage 
Haggart (1940) en Magnuson (1941) voerden deze operatie uit, 
omdat zij meenden dat elke mechanische obstructie in een arthro-
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tisch gewricht verdere destructie van het kraakbeen veroorzaakt. 
Bij de operatie worden de osteophyten aan de gewrichtsranden ver-
wijderd. De patella wordt versmald, zodat hij weer gemakkelijk 
tussen de femurcondylen kan glijden. Het gedegenereerde kraakbeen 
wordt vervolgens tot op het subchondrale bot weggenomen. Alleen 
wanneer de menisci gedegenereerd of gescheurd zijn, worden zij 
geëxtirpeerd. Haggart (1947) en Isserlin (1950) combineerden 
bovenstaande ingrepen met een synovectomie. Isserlin deed ook 
vaker een patellectomie. Trillat (1967) beschreef het resultaat 
van 127 operaties met een follow-up tijd van 4 jaar en hij vond 
bij 39% van de gevallen een zeer goed resultaat. Het resultaat bij 
13% van de gevallen was goed en bij 48% gelijk of slechter. 
Pridie (1959) breidde deze operatie uit met het boren van vele 
gaatjes in het gewrichtsoppervlak tot in het subchondrale bot. 
Hij vond dat via deze gaten fibreus kraakbeen over het gewrichts-
oppervlak uitgroeide. Het resultaat van deze operatie werd door 
Insali (1967) onderzocht en hij vond bij meer dan 30% van de ge-
vallen een verbetering, wat betreft pijn, functie en stabiliteit. 
Die knieën waarbij patellectomie was verricht, waren echter sig-
nificant slechter. 
1.4. Forage 
Vogl (1968) adviseerde een resectie van de bursa suprapatel-
laris en een excochleatie van het spongieuze bot in het distale 
femur en de proximale tibia met het doel de subchondrale bloed-
voorziening te verbeteren. Zowel de kapselexcisie als de forage 
worden thans nog weinig toegepast. 
1.5. Nettoyage van de patella of patellectomie 
Deze operatie heeft zijn indicatiegebied bij een patello-
femorale arthrosis. Een nettoyage van de patella zal vooral ge-
beuren, indien de osteophyten klein zijn en het kraakbeenoppervlak 
van de trochlea condylaris en de patella nog niet te ernstig is 
aangetast. Wanneer dit kraakbeen echter vrijwel is verdwenen, kan 
volgens Helfet (1974) beter een patellectomie worden verricht. 
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1.6. Osteotomie 
In 195Θ vermeldde Jackson als eerste het gunstige resultaat 
van de corrigerende osteotomie bij de behandeling van arthrosis 
deformans van het kniegewricht. Hierbij werd de varus- of valgus-
stand gecorrigeerd. Sedertdien zijn vele soortgelijke publicaties 
verschenen. In ons onderzoek zullen wij deze operatieve behande­
lingsmethode verder bespreken. 
1.7. Kraakbeentranspiantaties 
A. Gross en F. Langer (1974) verrichtten deze operatie bij 
14 patiënten. De transplantaten, bestaande uit kraakbeen van de 
tibiacondylen, werden verkregen van verse kadavers en werden in-
gebracht ter vervanging van een arthrotisch gewrichtsdeel. Prae-
operatief werd een weefsel- en bloedgroeptypering uitgevoerd tus-
sen donor en ontvanger. Bij 3 van de 14 geopereerde patiënten met 
een follow-up tijd van 1 jaar of langer, was het resultaat slecht. 
1.8. Arthrodese 
Een arthrodese van de knie wordt steeds minder toegepast 
naarmate de arthroplastieken van het kniegewricht verbeteren. 
Echter bij jonge mensen met een ernstige arthrosis, bij een ar-
throsis veroorzaakt door een bacteriële infectie en bij een 
neuropathisch gewricht, bijvoorbeeld een aantasting van de knie 
bij tabes dorsalis, zal deze ingreep toepassing blijven vinden. 
1.9. Vervangingsarthroplastiek 
Onder een vervangingsarthroplastiek verstaan wij die arthro-
plastiek, waarbij één of meer van de vier condylen van het femoro-
tibiale gewricht of het totale femoro-tibiale gewricht door een 
implantaat wordt vervangen. Het implantaat kan bestaan uit kraak-
been of uit kunststof. De vervangingsarthroplastiek met kraakbeen 
werd reeds besproken en wij zullen verder in het kort het implan-
taat van kunststof bespreken. In het algemeen zal men pas tot een 
vervangingsarthroplastiek besluiten, wanneer andere operatieve 
behandelingsmethoden gefaald hebben of reeds bij voorbaat weinig 
succes zullen hebben. Er bestaan verscheidene typen prothesen die 
tot twee basisvormen herleid kunnen worden, en wel de condyl-
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prothese en de scharnierende prothese. 
1.9.1. De condylprothese (niet scharnierende prothese) 
De condylprothesen worden afzonderlijk in de condylen van 
de tibia en het femur bevestigd. Zij kunnen gebruikt worden om 
één compartiment van het femoro-tibiale gewricht te vervangen, 
maar ook om beide compartimenten te vervangen. Bij de thans ge-
bruikte typen bestaat de femurcomponent uit roestvrij staal of 
een kobalt-chroom legering en de tibiacomponent uit polyethyleen. 
Bij sommige typen zijn de twee femurcondylprothesen via een brug 
aan elkaar bevestigd; ook de tibiacomponenten zijn dan via een 
brug met elkaar verbonden (bijvoorbeeld geometrische prothese). 
Er bestaan tussen de diverse typen condylprothesen verschillen 
in de stabiliteit. Bij bijvoorbeeld de ' Schlitten-prothese' is de 
ronding van de femurcomponent gelijk aan de laterale contour van 
de femurcondyl. De plastic tibiacomponent is vlak. Tussen de 
delen bestaat een grote bewegingsmogelijkheid en weinig stabili-
teit. De geometrische knieprothese daarentegen geeft door zijn 
vorm enige stabiliteit en wel vooral in voor-achterwaartse rich-
ting. De contour van de femurcondyl bij deze prothese vormt een 
deel van een cirkel en er is een goede bewegingsmogelijkheid van 
0° tot 90°. 
Bij de meeste condylprothesen worden de kruisbanden gespaard. 
Wanneer ze beschadigd zijn, zal bijvoorbeeld de geometrische knie-
prothese meestal een voldoende stabilisatie van de voor-achter-
waartse verschuifbaarheid van de gewrichtsvlakken geven. Bij de 
Freeman-Swanson prothese worden de kruisbanden wel verwijderd, 
maar de prothese is zo geconstrueerd dat er voldoende stabiliteit 
bestaat in voor-achterwaartse richting. 
Behalve de drie genoemde prothesen bestaan er nog vele andere 
typen condylprothesen. Deze verschillen echter niet in belang-
rijke mate van de condylprothesen die hier besproken zijn. 
1.9.2. De scharnierende prothese 
Bij deze prothese worden de beide femurcondylen, alsmede 
de beide tibiacondylen en de kruisbanden verwijderd. Deze worden 
vervangen door een prothese, bestaande uit een femurdeel en een 
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tibiadeel die scharnierend aan elkaar zijn bevestigd. Deze pro-
these zal pas gebruikt worden bij een zeer ernstige bandinsuffi-
ciëntie of bij een groot botverlies, zodat de condylprothese niet 
gebruikt kan worden. 
Er bestaan vele typen scharnierprothesen. De 'Walldius' en de 
'Shiers' zijn reeds circa 20 jaar in gebruik. Een belangrijk na-
deel van deze prothesen is, dat er veel bot verwijderd moet worden 
om ze te plaatsen, zodat een volgende operatieve ingreep ernstig 
wordt bemoeilijkt. De laatste jaren zijn veel nieuwe scharnier-
prothesen ontwikkeld, waarbij getracht werd zo weinig mogelijk 
bot te reseceren en de rotatie-as van de scharnierprothese zo 
goed mogelijk met de fysiologische rotatie-as te laten samenvallen. 
Een thans veel gebruikte scharnierprothese is de 'Guêpar'. Met 
deze prothese herstelt men de fysiologische valgus van de knie; 
de patella wordt in situ gelaten en men behoeft niet zeer veel 
bot te reseceren (+ 2 cm). 
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Figuur 1.4.: Enkele implantaten van het kniegewricht: 
a) Schlitten-prothese; 
b) Geometrische knieprothese,· 





LITERATUURGEGEVENS BETREFFENDE DE RICHTINGGEVENDE OSTEOTOMIE VAN 
DE KNIE TER BEHANDELING VAN EEN GONARTHROSIS 
1. ALGEMEEN 
In het voorgaande hoofdstuk werden de diverse operatieve behan-
delingsmethoden voor gonarthrosis schematisch besproken. Hier 
zullen wij op één operatieve behandelingsmethode dieper ingaan en 
wel de richtinggevende osteotomie. 
De richtinggevende osteotomie wordt reeds verscheidene jaren in 
vele klinieken toegepast ter behandeling van een genu varum of 
genu valgum arthroticum. Wardle (1964) beschrijft dat deze opera-
tie in zijn kliniek reeds in 1941 werd uitgevoerd. Het enige doel 
was toen om bij een pijnlijke, arthrotische knie de toenemende 
standafwijking te corrigeren. Omdat postoperatief ook een pijn-
vermindering optrad, werd deze operatie steeds vaker uitgevoerd. 
De laatste jaren zijn verscheidene publicaties verschenen over 
het gunstige resultaat van de corrigerende osteotomie, waarbij 
vooral op deze pijnvermindering werd gewezen. Het gunstige resul-
taat wordt aan verschillende factoren toegeschreven. Zo worden 
door de correctie van de afwijkende stand het kapsel en de banden 
aan de convexe zijde van de knie minder belast. Ook zal door deze 
standcorrectie de knie in functioneel opzicht verbeteren. Het 
overbelaste arthrotische femoro-tibiale compartiment wordt ont-
last, zodat, indien er een relatie bestaat tussen belasting en 
draagvermogen van het gewrichtskraakbeen, wellicht het arthrotische 
proces tot stilstand komt of zelfs verbetert. Helal (1965) en 
Phillips (1967) menen dat de nachtelijke pijn vermindert, omdat 
door de osteotomie de intra-ossale veneuze stuwing wordt opge-
heven (zie hoofdstuk 1). 
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De standafwijking van het kniegewricht kan boven de knie in het 
distale deel van het femur of onder de knie in het proximale deel 
van de tibia gecorrigeerd worden. In de literatuur vinden wij 
weinig vermelding van het toepassen van de supracondylaire femur-
osteotomie voor correctie van een genu varum of genu valgum 
arthroticum. De meeste auteurs prefereren een proximale tibia-
osteotomie, omdat deze ingreep eenvoudiger is, de osteotomie 
sneller consolideert en er postoperatief minder kans op een bewe-
gingsbeperking van de knie bestaat. 
In deze paragraaf worden aan de hand van de door ons bestudeerde 
literatuur de volgende onderwerpen besproken: 
de gehanteerde indicaties voor een richtinggevende 
osteotomie ; 
de gehanteerde contraïndicaties voor een richtinggevende 
osteotomie ; 
de verkregen klinische resultaten ; 
de verkregen röntgenologische resultaten ; 
de gevolgde operatietechnieken ; 
de postoperatieve complicaties . 
2. DE GEHANTEERDE INDICATIES VOOR EEN RICHTINGGEVENDE OSTEOTOMIE 
De belangrijkste redenen om een arthrotisch kniegewricht te 
behandelen, zijn de pijnklachten en de aanwezigheid van een 
standafwijking van het kniegewricht. Ook de röntgenologische 
verschijnselen, indien gecombineerd met éên of beide voornoemde 
factoren, vormen een belangrijke indicatie. De punten zullen 
thans afzonderlijk worden besproken. 
2.1. Pijn 
Jackson (1969), Shoji (1973), Wardle (1964) en Seyfarth 
(1973) beschouwen de pijn als de belangrijkste indicatie en wel 
vooral als deze niet reageert op conservatieve behandeling. 
Sommigen stellen als minimumtermijn voor conservatieve behandeling 
1 jaar. Coventry (1973) en Hagstedt (1974) pleiten ervoor deze 
correctie ook reeds bij beginnende arthrosisklachten te doen om 
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zodoende reeds vroegtijdig een verergering tegen te gaan. De 
meeste auteurs verrichten slechts een osteotomie wanneer er een 
standafwijking van de knie aanwezig is. Helal (1965) en Benjamin 
(1969) voeren deze operatie ook uit, wanneer geen duidelijke 
standafwijking aanwezig is. Zij menen dat de pijnklachten ver-
minderen door de biologische werking van de osteotomie. Zo vond 
Helal (1965) dat enige tijd na een tibiaosteotomie de subchondrale 
veneuze stuwing was verdwenen. Het betrof echter 3 patiënten. 
Benjamin (1969) verricht een osteotomie boven en onder de knie 
zonder daarbij de botstukken ten opzichte van elkaar te verplaat-
sen . 
2.2. Standafwijking van het kniegewricht 
Een gonarthrosis van de knie gaat dikwijls met een standaf-
wijking van het kniegewricht gepaard, in de zin van een varus- of 
valgusstand. Daarnaast bestaat nog vaak een flexiecontractuur. 
Veel minder frequent treft men naast een varus- of valgusstand 
een recurvatiestand van de knie aan. Gegevens betreffende de fre-
quentie van voorkomen werden in de geraadpleegde literatuur niet 
gevonden. Het spreekt vanzelf dat door een correctie van deze 
verkeerde stand de functie van het been verbetert. Ook wordt 
waarschijnlijk een verergering van de arthrosis tegengegaan. 
Ramadier (1974) en Ziller (1974) menen dat een ernstige stand-
afwijking reeds gecorrigeerd dient te worden, voordat er pijn-
klachten of röntgenologische verschijnselen van arthrosis bestaan. 
Dit geldt vooral bij een varusafwijking, omdat deze vaker klachten 
gaat geven. 
2.3. Röntgenologische verschijnselen 
Jackson (1969), Coventry (1973), Harris (1970) en Torgerson 
(1971) achten een indicatie tot osteotomie aanwezig, indien de 
arthrosis zich beperkt tot het mediale of laterale compartiment, 
overeenkomende met de asafwijking. Na de correctie wordt het 
gezonde, niet aangetaste compartiment meer belast en het arthro-
tische compartiment wat meer ontlast. 
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3. DE GEHANTEERDE CONTRAINDICATIES VOOR EEN RICHTINGGEVENDE 
OSTEOTOMIE 
De belangrijkste in de literatuur aangegeven constraïndicaties 
zijn: een grote bewegingsbeperking van de knie, een instabiliteit 
en een patello-femorale arthrosis. 
3.1. Bewegingsbeperking 
De diverse auteurs vermelden een praeoperatief minimaal ver-
eiste flexiemogelijkheid die varieert van 90° tot 60°. De te 
accepteren extensiebeperking varieert van 30 tot 15 . De gemid-
delde bewegingsomvang die wenselijk wordt geacht, bedraagt 75 . 
Zo is volgens Jackson (1969) een flexiemogelijkheid van meer dan 
90 noodzakelijk. De extensiebeperking mag niet groter zijn dan 
20 , vooral omdat correctie van een grote flexiecontractuur 
vasculaire problemen zou kunnen geven. Volgens Torgerson (1971) 
is een bewegingsmogelijkheid van meer dan 90 wenselijk en de 
extensiebeperking mag niet groter zijn dan 15 . Ook Ziller (1974) 
en Seyfarth (1973) willen een beweeglijkheid van meer dan 90 . 
Dawson (1965), Ahlberg (1968) en Richter (1974) achten een bewe-
gingsmogeli jkheid wenselijk van respectievelijk 60 en 70 . 
Richter (1974) accepteert nog een extensiebeperking van 30 . 
Muller (1971) en Goerttler (1969) menen dat een flexie tot 90° 
aanwezig moet zijn met een extensiebeperking die niet groter is 
dan 15 . 
3.2. Instabiliteit 
Coventry (1965), Jackson (1969), Goerttler (1969), Appel 
(1972), Debeyre (1972), Ramadier (1974), Richter (1974) en Lebrun 
(1974) beschouwen een duidelijke instabiliteit van de banden, 
gezien het slechtere, postoperatieve resultaat, als een contra-
indicatie. De mate van instabiliteit van de collaterale banden 
die nog geaccepteerd kan worden, is niet duidelijk. Bauer (1969) 
merkt op dat een geringe praeoperatieve instabiliteit postopera-
tief door de standcorrectie vaak verdwenen blijkt te zijn. 
Coventry (1965, 1973) adviseert bij een geringe instabiliteit een 
bandplastiek van de gerekte band aan de convexiteit van de afwij-
king; een ernstige instabiliteit vormt een contraïndicatie. 
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Insali (1974) ziet een relatie tussen de praeoDeratieve asafwi]-
king en de mate van instabiliteit van de collaterale banden, zich 
uitend in een subluxatie. Hl] meent dat een correctie-osteotomie 
slechts bij een asafwijking van 160 tot 190 geïndiceerd is en 
dat bi] een grotere asafwijking de instabiliteit van de collate-
rale banden zó groot is, dat een goede correctie niet mogelijk is. 
Debeyre (1972) toont een duidelijke relatie aan tussen de mate 
van instabiliteit van de collaterale banden praeoperatief en het 
postoperatieve resultaat. Naarmate de praeoperatieve instabiliteit 
groter is, wordt de kans op een postoperatieve verslechtering 
eveneens groter. 
3.3. Arthrosis van het patello-femorale gewricht 
Hoewel Dawson (1965) en Torgerson (1965, 1971) een aantasting 
van dit gewricht als een contraïndicatie zien, blijkt steeds meer 
dat een osteotomie ook een gunstig effect heeft op de klachten, 
veroorzaakt door dit gewricht. Coventry (1965) en Levy (1973) 
menen dat dit mogelijk veroorzaakt wordt door het feit dat door 
een osteotomie het contactoppervlak tussen patella en femurcon-
dylen iets verandert. Ook zal door het opheffen van de flexie-
contractuur de belasting van het patello-femorale gewricht ver-
minderen. 
4. KLINISCHE RESULTATEN 
Het vergelijken van de resultaten bij de diverse auteurs wordt 
bemoeilijkt door het feit dat zij niet allen dezelfde criteria 
gebruiken. Getracht werd aan de hand van vier criteria en wel, 
pijn, lopen, stabiliteit en beweeglijkheid, de literatuurgegevens 
te rangschikken. Deze zullen nu achtereenvolgens worden besproken. 
4.1. Pijn 
In tabel 2.1. is te zien dat de corrigerende osteotomie een 
zeer gunstige invloed heeft op de pijn. Een verergering van de 
pijn wordt zelden gezien. 
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4.2. Lopen 
De loopafstand wordt door enkele auteurs als criterium ge-
bruikt. De reden voor het kleiner worden van de loopafstand wordt 
echter steeds buiten beschouwing gelaten. Zo kan dit veroorzaakt 
worden door pijnklachten of insufficiëntiegevoelens van de arthro-
tische knie. Echter ook andere factoren, zoals een arthrosis van 
de andere knie, een coxarthrosis of andere lichamelijke afwij-
kingen, kunnen de loopafstand beïnvloeden. Ondanks deze beden-
kingen wordt de loopafstand toch als criterium gebruikt. 
Jackson (1969) vindt postoperatief bij 67% van de patiënten een 
vergroting van de loopafstand. Bauer (1969) vindt een vergroting 
bij 60% en een gelijkblijven bij 31% van de patiënten. De loop-
afstand wordt kleiner bij 9% van de patiënten. Goerttler (1969) 
ziet een vergroting bij 81% en een gelijkblijven bij 19% van de 
patiënten. 
4.3. Stabiliteit 
De stabiliteit wordt vaak beoordeeld naar het al of niet 
aanwezig zijn van een mediaal of lateraal doorzakken tijdens het 
lopen. Volgens Bauer (1969) en Insali (1974) blijkt ongeveer 70% 
van de praeoperatief instabiele knieën postoperatief stabiel te 
zijn. Shoji (1973) daarentegen ziet bij knieën met een prae-
operatieve valgusafwijking slechts bij 39% een stabiliteit op-
treden. De postoperatief instabiele knieën blijken allemaal 
onder- of overgecorrigeerd te zijn. Ramadier (1974) komt tot de 
conclusie dat een geringe, praeoperatieve instabiliteit post-
operatief verdwijnt bij een juiste correctie. 
4.4. Beweeglijkheid 
Grote verschillen tussen praeoperatieve en postoperatieve 
beweeglijkheid worden niet gezien. Meestal blijft de beweeglijk-
heid gelijk; soms is er een verschil van 10° ten voordele of ten 
nadele (Coventry 1973, Richter 1974, Bachthaler 1970, Seyfarth 
1973, Goerttler 1969, Muller 1971, Ramadier 1974). 
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Tabel 2.1. : Resultaat van de corrigerende osteotomie,wat betreft de pi]nverandering bij diverse auteurs. 
auteur jaar aantal geen pijn verbeterd gelijk verslechterd fixatie-methode 
Wardle E.N. 1962/64 52 49 gips 











Bachthaler V. 1970 18 AO-plaat 
Debrunner A.M. 1970 29 13 10 external fixation 









Ziller R./Seyfarth H. 1974 31 23 staple 
Seal P.V. 1975 45 30 14 gips 
UI 
Totaal 389 
100% 71,2% 14,9% 12,6% 1,3% 
In tabel 2.2. vindt u resultaten van diverse auteurs, waarbi] 
niet de afzonderlijke criteria van het onderzoek werden weerge­
geven, doch alleen het eindresultaat. In tegenstelling tot de 
gegevens in tabel 2.1., waar alleen de postoperatieve ріцп werd 
bekeken, zijn hier veel meer patiënten verslechterd. Dit moet 
veroorzaakt worden door het feit dat patiënten die, wat betreft 
de pijn, vooruitgaan, toch op andere punten achteruit kunnen gaan. 
In ons onderzoek zullen wij de samenhang tussen de postoperatieve 
verandering, wat betreft pijn, lopen, stabiliteit en beweeglijk-
heid, verder bestuderen 
5. DE RÖNTGENOLOGISCHE RESULTATEN 
Ter beoordeling van het röntgenologische resultaat gelden twee 
criteria, de aard en de plaats van de röntgenologische verschijn-
selen van de arthrosis en eveneens de standafwijking van het knie-
gewncht. Deze worden hier afzonderlijk besproken. 
5.1. Röntgenologische verschijnselen 
Er is weinig bekend over de invloed van een corrigerende 
osteotomie op de röntgenologische verschijnselen van arthrosis. 
De meeste auteurs vermelden dit slechts terloops in hun artikel. 
Evenals bij het klinische resultaat worden aan de hand van enkele 





osteophyten en vervorming van de condylen; 
osteophyten en vernauwing van het patello-femorale 
gewricht. 
5.1.1. Gewrιchtsspleetversmalling 
Coventry (1965), Muller (1971), Bachthaler (1970) en 
Ramadier (1974) vermelden dat er na verloop van tijd soms een 
verwijding van de aanvankelijk versmalde gewnchtsspleet werd 
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100% 22,7% 52% 11,6% 13,7% 
gezien. Zij noemen geen percentages. Ziller (1974) vindt een ver-
wijding in 59%, een gelijkblijven in 28% en een verdere versmal-
ling in 13% van de gevallen. Appel (1972) ziet een verbetering in 
9%, een gelijkblijven in 53% en een verslechtering in 38% van de 
gevallen. Lebrun (1974) ziet een verbetering in 19% van de geval-
len. 
5.1.2. Cysten 
Cysten worden bij een gonarthrosis weinig gezien. Ahlbäck 
(1968) vond bij een onderzoek van 350 knieën met een gonarthrosis 
dat cysten slechts in 7% van de gevallen aanwezig waren. Alleen 
Wardle (1964) en Appel (1972) vermelden zeer terloops iets over 
de verandering van de cysten na een osteotomie. Wardle (1964) ziet 
de cysten soms verdwijnen, terwijl Appel (1972) bij 13 van de 32 
onderzochte knieën de cysten groter ziet worden. 
5.1.3. Sclerose 
Volgens Coventry (1973), Wardle (1964), Muller (1971) en 
Goerttler (1969) zou de subchondrale sclerose in het arthrotische 
femoro-tibiale compartiment postoperatief nogal eens verdwijnen. 
De frequentie wordt niet genoemd. Alleen Appel (1972) vermeldt 
dit en hij ziet een vermindering in 9%, een gelijkblijven in 65% 
en een verergering in 26% van de gevallen. 
5.1.4. Osteophyten en vervorming van de condylen 
Volgens Jackson (1969) en Coventry (1973) zou het röntgen-
beeld postoperatief kunnen verbeteren, wat betreft het wijder 
worden van de gewrichtsspleet en de vermindering van de subchon-
drale sclerose. Dit zou niet het geval zijn met de osteophyten 
die zich reeds hebben gevormd. Deze zouden ook na een osteo-
tomie onveranderd blijven of zelfs groter kunnen worden. Hetzelfde 
zou gelden voor de vervorming van de condylen. 
5.1.5. Osteophyten van het patello-femorale gewricht en vernauwing 
van het patello-femorale gewricht 
De invloed van een osteotomie op deze arthrosisverschijn-
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seien blijkt in de literatuur niet te zijn onderzocht. Alleen 
Kettelkamp (1975) wees erop dat persisterende pijnklachten na een 
osteotomie door deze patello-femorale arthrosis veroorzaakt zou-
den kunnen worden. 
Samenvattend kan men zeggen dat er wel aanwijzingen zijn dat 
het röntgenologische beeld van de arthrosis door een osteotomie 
wordt beïnvloed. Een verslag van een systematisch onderzoek hier-
naar werd in de literatuur echter niet gevonden. Meestal betrof 
het enkele korte opmerkingen in het kader van een voornamelijk 
klinisch gericht onderzoek. In onze patiëntenserie zullen wij de 
invloed van de corrigerende osteotomie op de röntgenologische 
verschijnselen van de arthrosis bestuderen. Tevens zullen wij na-
gaan in hoeverre de röntgenologische veranderingen samenhangen 
met het klinische resultaat. 
5.2. Standafwijking van het kniegewricht 
De röntgenologische beoordeling van de postoperatieve stand 
van het kniegewricht gebeurt meestal met behulp van twee hoeken 
en wel de femoro-tibiale hoek en de hoek, gevormd door het tibia-
plateau en de tibia-as (zie figuur 1.3.) . De flexiestand en de 
recurvatiestand van de knie worden steeds buiten beschouwing 
gelaten. 
5.2.1. Femoro-tibiale hoek 
Bauer (1969), Debeyre (1972), Lebrun (1974), Hagstedt 
(1974), Insali (1974), Seal (1975) en Muller (1971) vinden bij een 
postoperatief goed resultaat meestal een goed gecorrigeerde 
femoro-tibiale hoek. De slechte resultaten zijn vaak over- of 
ondergecorrigeerd, waarbij ondercorrectie een ongunstiger prog-
nose heeft dan overcorrectie. Maquet (1974) vindt daarentegen bij 
een naonderzoek van 253 knieën dat een lichte overcorrectie op den 
duur betere resultaten geeft dan een anatomische correctie. Hij 
meent dat dit het gevolg is van het feit, dat door een overcorrec-
tie het arthrotisch veranderde compartiment aanzienlijk minder 
wordt belast. 
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5.2.2. Hoek gevormd door tibiaplateau en tibia-as 
De grootte van deze hoek bepaalt de schuinstand van het 
tibiaplateau. Het is vooral Sho^i (1973) die erop wi;jst dat het 
resultaat van de operatie, behalve door de postoperatieve femoro-
tibiale hoek, ook door de postoperatieve schuinstand van het tibia-
plateau wordt bepaald. Hi] vindt bi] zijn naonderzoek, dat bi] 
een femoro-tibiale hoek van 170O-180o de schuinstand minder moet 
bedragen dan 15°. Is de schuinstand groter dan 15 , dan wordt de 
kans op een slecht resultaat eveneens groter. 
6. TECHNIEK VAN DE OPERATIE 
Een standafwijking in het kniegewricht kan boven de knie in 
het distale femur en onder de knie in de proximale tibia gecorri-
geerd worden. 
6.1. Supracondylaire femurosteotomie 
Deze osteotomie wordt volgens de literatuur zeer weinig toe-
gepast bij de correctie van een arthrotische knie. Coventry 
(1973) doet een supracondylaire osteotomie, wanneer de valgus-
stand meer dan 120-150 bedraagt. Hij fixeert de osteotomie met 
een boekplaat. Resultaten vermeldt hij echter niet. Ahlberg 
(1968) beschrijft dat hij bij 16 patiënten met een supracondy-
laire femurosteotomie postoperatief lx een pseudarthrose, 3x een 
dislocatie en 3x een forse functiebeperking van de knie zag. De 
osteotomie werd met gips geïmmobiliseerd. Ramadier (1974) komt 
aan de hand van zijn naonderzoek tot de conclusie dat de consoli-
datieduur langer is dan die van een tibiaosteotomie en meer bewe-
gingsbeperking van de knie geeft. Hij corrigeert een standafwij-
king bij een arthrotische knie dan ook bij voorkeur met een 
tibia-osteotomie. Alleen een ernstige standafwijking, waarvan de 
oorzaak alleen in het femur gelocaliseerd is, dient volgens hem 
met een supracondylaire femurosteotomie behandeld te worden. 
6.2. Proximale tibia-osteotomie 
Het is vooral deze osteotomie die toegepast wordt bij correc-
tie van een genu varum of genu valgum arthroticum. De ingreep is 
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eenvoudiger dan de supracondylaire femurosteotomie en de osteoto-
mie consolideert sneller. Ook is de kans op een postoperatieve 
bewegingsbeperking van de knie kleiner (Ramadier 1974). Aanvanke-
lijk werd de osteotomie vooral distaal van de tuberositas tibiae 
gedaan (Jackson 1961, Wardle 1962). De laatste [jaren ontmoet men 
in de literatuur steeds vaker, dat de osteotomie proximaal van de 
tuberositas tibiae wordt uitgevoerd; dit omdat zij sneller zou 
consolideren vanwege het spongieuze bot ter plaatse (Jackson 1974) 
en het bredere osteotomievlak, alsook omdat de musculus quadriceps 
een compressie van de osteotomie geeft, hetgeen de consolidatie 
bevordert. 
Een overzicht van de diverse technieken ziet u in tabel 2.3. 
Zoals uit de tabel blijkt, worden allerlei fixatiemethoden ge-
bruikt, bijvoorbeeld gips, staples, een T-plaat, een hoekplaat, 
schroeven en external fixation. Ook is in de tabel weergegeven 
of de tibia-osteotomie al of niet met een fibula-osteotomie 
wordt gecombineerd. Vooral bij de correctie van een valgusstand 
wordt dikwijls geen fibula-osteotomie verricht. Bij de correctie 
van een varusafwijking zal de fibula de correctie vaak verhin-
deren en zal een fibula-osteotomie noodzakelijk zijn. Coventry 
(1965), Bauer (1969) en anderen verrichtten echter in plaats 
van een osteotomie een resectie van het fibulakopje 
6.3. Bandplastiek 
In de literatuur vinden wij weinig gegevens over de noodzaak 
van een bandplastiek naast de corrigerende osteotomie. Deze band-
plastiek zou dan nodig zijn om de slappe banden te herstellen. De 
meeste auteurs beschouwen een duidelijke instabiliteit van de 
banden als een contraïndicatie voor de corrigerende osteotomie. 
Coventry (1973) daarentegen verricht wel een bandplastiek. Bij 
correctie van een varusafwijking wordt altijd een bandplastiek 
gedaan, omdat na resectie van het fibulakopje en extirpatie van 
de wig, de bicepspees en het ligamentum collaterale fibulare weer 
distaal aan de fibulastomp gehecht moeten worden. Bij correctie 
van een valgusafwijking reeft hij het ligamentum collaterale 
tibiale. Het resultaat van deze bandplastiek wordt echter niet 
vermeld. Shoji (1973) verplantte bij correctie van een ernstige 
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Tabel 2.3. : Overzicht van de in de literatuur beschreven methoden voor een tibia-osteotomie. 









Jackson (1961) + 
Wardle (1962) + 
Veenemans (1963) + 
Goerttler (1969) + 
gips of external fixation 
external fixation 
external fixation 
external fixation of T-plaat 
Proximaal van de 
tuberositas tibiae 
wigosteotomie Gariépy (1961) 
Coventry (1965) 
Bauer (1969) 
+ (bij varus) external fixation 
+ (bij varus) staples 







Klieving van de gewrichtsbanden 
van het proximale tibio-fibulaire 
gewricht 
+ (zo nodig) T-plaat 
+ boekplaat 
(vervolg Tabel 2.3.) 
Dwars + instuiking 















+ external fixation 
+ gips 
valgusafwi^king de insertie van de pes anserinus en het ligamentum 
collaterale tibiale naar distaal. Het faalde bij twee van de vi^f 
patiënten. 
7. COMPLICATIES BIJ DE CORRIGERENDE OSTEOTOMIE 
Een overzicht van de complicaties die diverse auteurs bi] de 
corrigerende osteotomie vermelden, ziet u in tabel 2.4. De compli-
caties na een tibia-osteotomie en na een supracondylaire femur-
osteotomie zi]n hier samengenomen, omdat de meeste auteurs geen 
scheiding aanbrengen. Gezien het feit dat de supracondylaire 
femurosteotomie weinig gebruikt wordt om een arthrotische knie te 
corrigeren, hebben de in tabel 2.4. vermelde complicaties voor-
namelijk betrekking op de corrigerende tibia-osteotomie. Enkele 
complicaties worden nu besproken. 
Fractuur 
Het gevaar voor een fractuur van het proximale fragment bestaat 
onder andere, wanneer de osteotomie tè proximaal van de tuberosi-
tas tibiae wordt gedaan of wanneer er in het proximale fragment 
ten gevolge van de arthrosis een grote cyste bestaat. Jackson 
(1974) en Coventry (1973) adviseren de osteotomie 2 cm onder het 
tibiaplateau te doen. Debeyre (1972) zag enkele malen een necrose 
en een inzakken van het proximale fragment, wanneer de osteotomie 
minder dan 1 cm onder het tibiaplateau werd gedaan. 
Thrombose 
Alleen Bauer (1969) en Hagstedt (1974) vermelden dat zi] prophy-
lactisch geen anticoagulantia gebruiken. De andere auteurs spreken 
merkwaardigerwijs niet over dit punt. 
OverliTden 
Deze complicatie werd 9x beschreven en vond plaats in de direct 
postoperatieve periode. De doodsoorzaken waren de volgende: 4x 
ten gevolge van een embolie, 3x ten gevolge van cerebrale insuf-
ficiëntie, lx ten gevolge van een levercomplicatie na een halo-
thaannarcose en lx ten gevolge van een hartinfarct. 
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Zwakte van de dorsaalflexoren van de voet 
Deze complicatie wordt alleen beschreven bij de proximale 
tibia-osteotomie. De oorzaak van deze complicatie is niet altijd 
bekend; wel worden er enkele mogelijke oorzaken aangegeven: 
1) In de postoperatieve periode kan ten gevolge van een te strak 
verband een drukneuropathie van de nervus peroneus ter hoogte 
van het fibulakopje ontstaan. 
2) Door het boren van de Steinmannse pennen die bij de external 
fixation worden gebruikt of door de tibia-osteotomie kan er 
een haematoom ontstaan in de tibialis anteriorloge. Wanneer 
het haematoom groot is, kan de drukverhoging in de tibialis 
anteriorloge zo groot zijn, dat er een tibialis anterior-
syndroom ontstaat. 
3) Steel (1971) meent dat de zwakte van de dorsaalflexoren ont-
staat ten gevolge van een ischaemie door afknikken van de 
arteria tibialis anterior op de plaats, waar deze de membrana 
interossea cruris passeert. Daar deze plaats zich juist distaal 
van de tuberositas tibiae bevindt, zal verschuiving van de bot-
fragmenten na de osteotomie invloed hebben op de anatomische 
verhouding ter plaatse. Ook Jackson (1974) ziet deze compli-
catie vooral bij een osteotomie distaal van de tuberositas 
tibiae, dus op de plaats waar de arteria tibialis anterior de 
membrana passeert. 
4) Sommigen menen dat bij correctie van een genu valgum de nervus 
peroneus teveel uitgerekt wordt, waardoor uitvalsverschijnse-
len ontstaan. Jackson (1974) daarentegen zag de uitval vaker 
bij correctie van een genu varum dan van een genu valgum. 
De frequentie van deze complicatie wisselt van 0% tot 12% (zie 
tabel 2.4.). Zeer vaak wordt deze complicatie gezien bij gebruik 
van external fixation; Jackson (1974) 42%, Devas (1969) 7%, 
Goerttler (1969) 8% en Maquet (1974) 12%. Meestal herstelt deze 
zwakte van de dorsaalflexoren zich spontaan. Van de 97 in het 
overzicht beschreven gevallen waren bij 16 nog restverschijnselen 
aanwezig. 
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•ь Tabel 2.4.: Overzicht van de complicaties van de corrigerende osteotomie bij diverse auteurs. 

























































J a c k s o n J . Ρ . 
C o v e n t r y M.B. 
Bauer G.C.H. 
S h o j i Η. 
H a r r i s W.R. 
Devas M.B. 
Wardle E . N . 
R i c h t e r R. 
M ü l l e r W. 











Proximaal, distaal en door 
tuberositas tibiae; 
gips of external fixation 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; staple 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; gips 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; gips 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; gips 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; 
external fixation 
Osteotomie distaal van 
tuberositas tibiae; gips 
Osteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; gips 
Osteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; T-plaat 
Wigosteotomie proximaal van 
tuberositas tibiae; staple 



















(Vervolg Tabel 2.4.) 
Seyfarth H. (1973) 
Goerttler T.P. (1969) 
Bachthaler V. (1970) 
Appel H. (1972) 
Lebrun A. (1974) 
Maquet P. (1974) 
Hagstedt B. (1974) 
Lemaire R. (1974) 
Surin V. (1974) 
Gillespie W. (1974) 
Levy M. (1973) 
Torgerson W.R. (1974) 
Seal P.V. (1975) 
Osteotomie proximaal van 24 
tuberositas tibiae; staple 
Osteotomie distaal van 24 
tuberositas tibiae; T-plaat 
of external fixation 
Osteotomie proximaal en 21 
distaal van tuberositas tibiae; 
external fixation, staple, 
T-plaat, condylenplaat 
Osteotomie proximaal van 35 
tuberositas tibiae; 
staple of T-plaat 
Osteotomie proximaal van 90 
tuberositas tibiae; staple 
Osteotomie proximaal van 205 
tuberositas tibiae; 
external fixation 
Wigosteotomie proximaal van 202 
tuberositas tibiae; gips 
Osteotomie boven tuberositas 105 
tibiae; boekplaat 
Osteotomie boven tuberositas 94 
tibiae; staple en gips 
Osteotomie boven en onder 76 
tuberositas tibiae 
Osteotomie boven tuberositas З 
tibiae; staple of gips 
Wigosteotomie proximaal van 57 
tuberositas tibiae; staple+gips 
Osteotomie boven en onder 56 










































100% 1,7% 5,5% 1,9% 4,3% 2,9% 1,1% 0,5% 
8. RHEUMATOIDE ARTHRITIS 
Over het resultaat van een osteotomie bij rheumatoide arthri-
tis is weinig bekend. Coventry (1965) vindt bij 20 geopereerde 
knieën 17x een redelijk resultaat. Muller (1971) bij 3 van de 7 
knieën en Ahlberg (1968) bij 2 van de 11 knieën. Marmor (1974) 
beschrijft een serie van 35 patiënten en vindt bij 25 een goed 
resultaat. Bij 11 patiënten met een goed resultaat was de operatie 
langer dan 3 jaar geleden. 
Coventry en Muller doen de osteotomie alleen in het chronische, 
inactieve stadium. Benjamin (1969) die ook zonder dat een duide-
lijke standafwijking aanwezig is, een osteotomie verricht, ziet 
een goed resultaat bij 14 van de 21 patiënten. 
Uit het feit dat zo weinig auteurs dit onderwerp bespreken, kan 
men wellicht afleiden, dat het merendeel dit toch als een contra-
indicatie voor de osteotomie beschouwt. In de door ons onderzochte 
groep bevonden zich 10 knieën met een gonarthrosis ten gevolge 




BESCHOUWINGEN TEN AANZIEN VAN DE MECHANICA VAN HET KNIEGEWRICHT 
1. INLEIDING 
De orthopaed wordt vaak geconfronteerd met knieklachten die 
berusten op een bewegingsstoornis. Zo kan een ingeklemde meniscus 
onder andere de extensie in het kniegewricht verstoren. Door ex-
tirpatie van deze obstructie herstelt men de beweeglijkheid. Het 
mechanisch niet goed functioneren kan hier duidelijk worden vast-
gesteld. 
Meer inzicht in de functie van het kniegewricht kan verkregen 
worden met behulp van de biomechanica. Dit is de wetenschap die 
zich bezighoudt met de analyse van het mechanische gedrag van 
biologische structuren met gebruikmaking van methoden en theo-
rieën uit de mechanica. Het mechanische gedrag van het kniege-
wricht wordt, gezien de traditionele onderverdeling der mechanica, 
gesplitst in een kinematisch, een statisch en een dynamisch ge-
drag. In dit hoofdstuk zullen wij verder het statische gedrag van 
het kniegewricht bestuderen, omdat dit van belang lijkt te zijn 
voor het inzicht in zowel de aetiologie als de behandeling van 
gonarthrosis. 
2. STATICA VAN HET KNIEGEWRICHT 
Met behulp van de mechanica kan de krachtsoverdracht tussen 
tibia en femur worden bestudeerd. Men kan dit doen aan de hand 
van een mathematisch model. Hieronder verstaan we een abstractie 
van de werkelijkheid die alleen nog die grootheden bevat, die 
voor het mechanische probleem relevant zijn. (Zo zal het bijvoor-
beeld voor een mechanicabeschouwing van een hijskraan niet rele-
vant zijn, welke kleur die hijskraan heeft). 
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Bij de bestudering van de krachtsoverdracht in het kniegewricht 
nemen we aan dat tibia en femur ten opzichte van elkaar in rust 
zijn en verwaarlozen we de vervormingen van deze botstukken onder 
invloed van de belasting. In dit geval zijn de wetten uit de sta-
tica/ van toepassing op het probleem. Om dit mathematische model 
noy verder te vereenvoudigen, worden ook die grootheden waarvan 
de invloed gering geacht wordt, geëlimineerd. 
Bij de bestudering van de standafwijking van het kniegewricht 
waren we primair geïnteresseerd in de resulterende krachten in de 
collaterale ligamenten en de resulterende krachten op de condylen. 
We hebben getracht deze fenomenen te analyseren aan de hand van 
een 2-dimensionaal mathematisch model, waarbij de knie in het 
frontale vlak wordt bekeken. De volgende veronderstellingen wor-
den ingevoerd: 
alle krachten tussen tibia en femur worden overgedragen door 
beide aanrakingsvlakken en de collaterale ligamenten; 
de spanning op de aanrakingsvlakken wordt voorgesteld door 
resulterende puntkrachten in de contactpunten; 
de wrijving tussen tibia en femur wordt verwaarloosd; 
de collaterale ligamenten verlopen loodrecht op de gewrichts-
as; 
de kniegewrichtsas staat loodrecht op de mechanische as van 
het been; 
de contactpunten tussen tibia en femur zijn zodanig gelegen 
dat zij het desbetreffende tibiaplateau in twee gelijke delen 
verdelen; 
het gewricht van het been wordt verwaarloosd. 
In het mathematische model worden tevens de volgende definities 
gebruikt (zie figuur 3.1.): 
het middelpunt van de femurkop valt samen met het middelpunt 















Figuur 3.1. : Schematische weergave van enkele hoeken en assen van het been. 
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de kniegewrichtsas is de raaklijn aan de femurcondylen; 
het middelpunt van het kniegewricht is het midden van de ver-
bindingslijn van de raakpunten aan de femurcondylen van de 
kniegewrichtsas; 
het middelpunt van het bovenste spronggewricht wordt als 
volgt bepaald: Trek een raaklijn parallel aan de bovenzijde van 
de talus. Projecteer mediale en laterale zijde van het opstaan-
de talusgewrichtsoppervlak op deze raaklijn en bepaal het mid-
den van deze projectie. Dit punt wordt beschouwd als het midden 
van het bovenste spronggewricht; 
de mechanische as van het been is de verbindingslijn tussen 
het middelpunt van het caput femoris en het middelpunt van het 
bovenste spronggewricht; 
de mechanische as van het femur is de verbindingslijn van het 
middelpunt van het caput femoris met het middelpunt van het 
kniegewricht ; 
de mechanische as van de tibia is de verbindingslijn van het 
middelpunt van het kniegewricht met het middelpunt van het bo-
venste spronggewricht; 
de femur-as wordt als volgt bepaald: Bepaal ter hoogte van 
het proximale 1/3 deel van het femur het midden van de schacht-
breedte. De verbindingslijn van dit punt met het midden van het 
kniegewricht is de femur-as; 
de tibia-as valt samen met de mechanische as van de tibia; 
de femoro-tibiale hoek is de laterale hoek die de femur-as 
met de tibia-as maakt. 
Na de gemaakte veronderstellingen en de verschillende definities 
kan het 2-dimensionale mathematische model weergegeven worden 
door figuur 3.2. In deze figuur worden de volgende symbolen ge-
bruikt: 
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Figuur 3.2.: Het 2-dimensionale mathematische model van het kniegewricht. 
G is het lichaamsgewicht; 
a is de afstand van het midden van het kniegewricht tot de 
contactpunten tussen femurcondylen en tibiacondylen; 
χ is de afstand van het midden van het kniegewricht tot de 
mechanische as van het been (x is positief bij varus en nega­
tief bij valgus); 
Li is de lengte van de tibia; 
L2 is de lengte van het femur; 
b is de afstand van het middelpunt van de femurkop tot de 
zwaartelijn van het lichaam; 
α is de hoek die de mechanische as van het been maakt met de 
zwaartelijn van het lichaam; 
Fi is de kracht in het laterale ligament; 
F2 is de kracht op de laterale condyl; 
F3 is de kracht op de mediale condyl; 
Fit is de kracht in het mediale ligament. 
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Figuur 3.3. : De krachten in het kniegewricht bij een symmetrische stand op 
twee benen. 
Met behulp van dit mathematische model kunnen de krachten op 
het mediale en laterale tibiaplateau en de krachten in de colla-
terale banden bestudeerd worden. Om een indruk te krijgen hoe 
deze krachten bij lopen en staan veranderen, worden deze berekend 
bij staan op één been en bij staan op twee benen. 
3.1. De krachten in het kniegewricht bij een symmetrische stand 
op twee benen 
Via het bekken zal er een kracht Pi op het caput femoris 
werken die bij een evenwichtstoestand een kracht P2 'van de voet 
op de tibia zal opwekken die gelijk en tegengesteld is (figuur 
3.3.a). Het lichaamsgewicht G wordt gelijk verdeeld over beide 
benen. In de figuren 3.3.b en 3.3.с ziet men dat: cos α = 2— 
Wanneer α klein is, kan men cos α bij benadering gelijkstellen 
aan 1, met als gevolg dat Ρ = }¡G. De krachten die na bovengenoem-
de vereenvoudiging op de tibia werken, ziet men in figuur 3.3.d. 
In dit mathematische model wullen we nu de krachten op het media-
le en laterale tibiaplateau berekenen. Afhankelijk van het ver-
loop van de mechanische as van het been ten opzichte van het knie-
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gewricht ontstaan er verschillende situaties die achtereenvolgens 
worden besproken. 
1) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as van het been door het mid-









1) kinematische veronderstelling: 
Fi - Гц = О 
2) krachtenevenwichtsvergelijking: 
F 2 + F3 = Ρ = *¡G 
3) momentevenwichtsvergelijking: 
О = -Fz.а + Fa.a 
zodat: F2 = F3 
dus: F2 = F3 = hG 
2) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as vao het been door het con­
tactpunt van de mediale femurcondyl en tibiacondyl loopt 
(x = a)? Deze situatie kunnen wij aantreffen bij een knie met 
een varusafwijking. 
F, F, F, 








1) Fi = F, = О 
2) F2 + Fa = Ρ = hG 
3) F3.2a = P.2a 
zodat: Ρ = F3 
dus: F3 = ^G ; F2 = 0 
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3) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as van het been mediaal van 
het contactpunt van de mediale femurcondyl en tibiacondyl 
loopt? In deze situatie wordt χ > a; Fa zal groter worden dan 
^G en er zal een trekkracht in de laterale band ontstaan, 
zodat Fi > 0. 
F, F2 F3 F4 
ti it 
1) F2 = Fi, = 0 
2) -F, + Рэ = Ρ - ^G 
3) F3.За - Р(2а + χ) 
dus: Fa = | G ( 2 + |) 
ÌG(i - D 
4) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as door het contactpunt van de 
laterale femurcondyl en tibiacondyl loopt (x = -al.Deze situ-






F2 F3 F4 




1) F! - F., = 0 
2) F 2 + Fa = Ρ = ^G 
3) F2.2a = Р.2a 
dus: F2 = ^G ; Fa = 0 
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5) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as van het been lateraal van 
het contactpunt van de laterale femurcondyl en tibiacondyl 
loopt? In deze situatie wordt χ < -a; F2 zal groter worden dan 
^G en er zal een trekkracht in de mediale band ontstaan, zodat 
F
u
 > 0. 
F, F2 F3 F4 
t I , 1 t 
1) Fi = Fs = 0 
2) Fz - Fu - Ρ - hG 
3) Sa.Fz •= (2a - x)P 







6) Hoe groot zijn de krachten op het mediale en laterale tibia-
plateau, wanneer de mechanische as tussen het mediale en la-
terale contactpunt van de femurcondyl loopt? In deze situatie 
wordt -a < χ < a. 
Fi ?! 








1) Fi = Fk = 0 
2) F2 + F3 = Ρ = ^ G 
3) F3.2a - (a + x)P 
dus: F3 = iG(l + -) 
F2 - kG[l - i) 
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3.2. Samenvatting 
De voornoemde formules beschrijven de krachten op het media­
le en laterale tibiaplateau, alsook de krachten in de ligamenten, 
afhankelijk van het verloop van de mechanische as van het been 
ten opzichte van het midden van het kniegewricht. Het verloop van 
de mechanische as wordt bepaald door de standafwijking van het 
kniegewricht. Bij een varusstand loopt de mechanische as mediaal 
van het midden van het kniegewricht, bij een valgusstand lateraal 
van het midden. De berekende formules geven dan ook de krachten­
verhouding in het kniegewricht weer bij de diverse standafwij­





χ > a 
χ = a 
-a < χ < a 
χ = 0 
χ = -a 










= Ί0<1 - ï) 
= hG 
= ^G 
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Deze formules werden berekend bij zes verschillende waarden van 
x. Eigenlijk zijn er maar drie standen belangrijk en wel, χ > a, 
-a < χ < a en χ < -a. De formules bij deze drie standen beschrij­
ven de krachtenverhouding in de knie volledig en worden grafisch 
weergegeven in figuur 3.4. Uit deze figuur kunnen de volgende 
conclusies worden getrokken: 
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Figuur 3.4.: Krachten op de condylen en in de collaterale ligamenten bij een 
symmetrische stand op twee benen. 
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wanneer de mechanische as van het been door het midden van 
het kniegewricht loopt, zijn de krachten op het mediale en la-
terale tibiaplateau gelijk; 
bij een knie met een varusstand is de kracht op het mediale 
deel van het tibiaplateau groter dan op het laterale deel; 
wanneer de mechanische as van het been mediaal van het con-
tactpunt tussen de mediale femurcondyl en het tibiaplateau 
loopt, zal de kracht, uitgeoefend door het femur op het tibia-
plateau, alleen overgedragen worden op het mediale deel van het 
plateau en zal er een trekkracht ontstaan in de laterale band; 
bij een knie met een valgusstand is de kracht op het laterale 
deel van het tibiaplateau groter dan op het mediale deel; 
wanneer de mechanische as van het been lateraal van het con-
tactpunt tussen de laterale femurcondyl en het tibiaplateau 
loopt, zal de kracht, uitgeoefend door het femur op het tibia-
plateau, alleen overgedragen worden op het laterale deel van 
het plateau en zal er een trekkracht ontstaan in de mediale 
band. 
4. KRACHTEN IN HET KNIEGEWRICHT BIJ HET STAAN OP EEN BEEN 
Evenals bij het staan op twee benen wordt ook bij het staan op 
éën been de krachtsoverdracht in het kniegewricht bestudeerd met 
behulp van een 2-dimensionaal mathematisch model. Dit model ver-
schilt van dat bij staan op twee benen door het feit dat de 
zwaartelijn van het lichaam door het middelpunt van het onderste 
spronggewricht gaat. Immers alleen dan wordt een evenwichtstoe-
stand bereikt. 
Het mathematische model voor staan op één been ziet u in figuur 
3.5. Er worden twee nieuwe grootheden ingevoerd en wel de hoogte 
h en de waarde c. 
h is de op de zwaartelijn geprojecteerde afstand van het mid-
delpunt van de femurkop tot het midden van het spronggewricht; 
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p2 de krachten in het kniegewricht bij het staan op EEN been. 
Figuur 3.5. : Het 2-dimensionale mathematische model van het kniegewricht. 
с is de lengte van dat deel van de kniegewrichtsas tussen de 
mechanische as van het been en de zwaartelijn. In figuur 3.5. 
is te zien dat с = Ltga. 
Er wordt verondersteld dat Gsina opgenomen wordt door de kruis­
banden. 
In dit mathematische model worden de krachten op het mediale en 
laterale tibiaplateau bestudeerd. Afhankelijk van de plaats waar 
de zwaartelijn van het lichaam de kniegewrichtsas snijdt, kunnen 
er, evenals reeds werd besproken bij het staan op twee benen, drie 
verschillende situaties ontstaan. De formules die voor deze drie 
situaties gelden, worden op dezelfde wijze afgeleid als die voor 
het staan op twee benen. De berekende formules zijn grafisch 
weergegeven in figuur 3.6. De krachten zijn weergegeven als func-
x b 
tie van -, bij verschillende waarden van -. Uit deze figuur zijn 
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Figuur 3.6.: Krachten op de condylen en in de collaterale ligamenten, als 
functie van - bij verschillende waarden van -,- stand op één been. 
a a 
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bij een normale knie is bij het staan op éên been de kracht 
op het mediale tibiaplateau groter dan bij het staan op twee 
benen. Tevens is bij het staan op één been de kracht op het me-
diale tibiaplateau groter dan de kracht op het laterale tibia-
plateau; 
bij een knie met een varusstand zal bij het staan op één been 
het mediale plateau aanzienlijk meer worden belast dan bij het 
staan op twee benen. Deze kracht kan zeker tweemaal zo groot 
zijn; 
bij een knie met een valgusstand zal het laterale tibiapla-
teau bij het staan op één been vaak gelijk of minder belast 
worden dan bij het staan op twee benen. 
5. HET TOEPASSEN VAN DE GEGEVENS UIT DE MECHANICA-BESCHOUWINGEN 
BIJ DE PATHOGENESE VAN ARTHROSIS 
Bragard (19 32) wees reeds op de samenhang tussen een standaf-
wijking van de knie en het voorkomen van gonarthrosis. Bij de be-
studering van de frequentieverdeling van het voorkomen van een 
genu varum of genu valgum bij de 'normale' bevolking, vond hij 
dat arthrosis veel vaker voorkwam bij een knie met een standaf-
wijking dan bij een knie zonder standafwijking. 
Bouillet (1961) vond bij patiënten met een arthrosis van de 
knie bij 5% geen standafwijking, bij 73% een genu varum en bij 
21% een genu valgum. Hij vergeleek deze cijfers met de frequentie-
verdeling van de standafwijking bij 'normale' mensen van dezelfde 
leeftijd. Hier vindt men bij 27% geen asafwijking, bij 30% een 
genu varum en bij 43% een genu valgum (Bragard 1932). Hij conclu-
deerde dat men bij arthrosis-patiënten een concentratie ziet van 
genua vara, namelijk 30% bij een 'normale' bevolking en 73% bij 
arthrosis-patiënten. Wel zal bij een deel van de patiënten de 
standafwijking door de arthrosis veroorzaakt worden. Hij vond 
echter minder patiënten met genua valga dan men naar de frequen-
tieverdeling bij een 'normale' bevolking zou verwachten, namelijk 
21% in plaats van 43%. Bouillet meent dan ook dat er een relatie 
bestaat tussen een standafwijking van de knie en het ontstaan van 
gonarthrosis en dat vooral een varusstand vaak een gonarthrosis 
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zal veroorzaken. 
Ook Ramadier (1974) vond bij een genu varum vaker een arthrosis. 
Hij beschrijft dat hij bij 147 patiënten met een genu valgum in 
40% van de gevallen een arthrosis vond en bij 112 patiënten met 
een genu varum in 60% van de gevallen. 
Oest (1974) wees erop dat de grootte van de standafwijking van 
de knie en de leeftijd van de patiënt van belang zijn bij het 
ontstaan van een gonarthrosis. Bij patiënten van 40 jaar en ouder 
vond hij bij knieën met een grote standafwijking vaker een arthro-
sis dan bij knieën met een kleine standafwijking. Ook constateerde 
hij dat bij knieën met een grote standafwijking de arthrosis va-
ker voorkwam bij patiënten van 40 jaar en ouder, dan bij jongere 
patiënten. 
Bij het bestuderen van de patiëntenseries in de literatuur, be-
treffende een corrigerende osteotomie, blijkt het aantal varus-
afwijkingen veel groter te zijn dan het aantal valgusafwijkingen. 
Enkele series zijn in tabel 3.1. weergegeven. 
Tabel З.1.: Verdeling van de knieën, die ter behandeling van een gonarthrosis 
een correctie-osteotomie ondergingen, naar de praeoperatieve 
standafwijking. 






























































Uit de voornoemde literatuurgegevens wordt het aannemelijk dat 
een standafwijking van de knie praedisponeert voor een gonarthro-
sis en dat een varusafwijking vaker een arthrosis veroorzaakt dan 
een valgusafwijking. Mogelijk wordt dit veroorzaakt door de ver-
anderde belasting van het tibiaplateau. Immers in figuur 3.4. en 
3.6. is te zien dat het mediale tibiaplateau bij een varusafwij-
king meer belast wordt dan bij een normale knie. Bij het staan op 
één been wordt deze belasting minstens tweemaal zo groot. Bij 
een valgusafwijking daarentegen wordt het laterale tibiaplateau 
bij staan op één been aanzienlijk minder belast dan bij staan op 
twee benen. De krachten in het mediale compartiment bij een varus-
stand zijn dus aanzienlijk groter dan die in het laterale com-
partiment bij een valgusstand. Mogelijk speelt deze vergrote be-
lasting een rol bij het ontstaan van gonarthrosis. 
Gezien het verband tussen de vergrote belasting en het optreden 
van arthrosis kan mogelijk ook een vermindering van de belasting 
het arthrosis-proces gunstig beïnvloeden. Het gunstige resultaat 
van een corrigerende osteotomie kan voor een deel hierop berusten. 
In dit proefschrift wordt dit verband verder bestudeerd, mede aan 





HET TOEPASSEN VAN DE MECHANICA-BESCHOUWING BIJ DE BEHANDELING VAN 
GONARTHROSIS MET GEBRUIKMAKING VAN RONTGENOPNAMEN 
VAN HET GEHELE BEEN 
1. INLEIDING 
Om de mechanica-beschouwing toe te kunnen passen bij de behan-
deling van een genu varum of genu valgum arthroticum is het nood-
zakelijk om röntgenopnamen te vervaardigen van het gehele been, 
waarop zowel de femurkop als het tibio-talaire gewricht is afge-
beeld. Deze opnamen moeten worden gemaakt bij de staande patiënt, 
zowel om de juiste asafwijking in het frontale vlak te kunnen 
meten, als om de gewrichtsspleet en de mogelijke subluxatie die 
bij het staan optreedt, te kunnen beoordelen. Eerst worden nu de 
röntgenopname-techniek en de mogelijke fouten, die hierbij kunnen 
optreden, besproken. Daarna worden de plaats en de mate van de 
correctie behandeld. 
2. OPNAMETECHNIEK 
Er bestaan verschillende technieken om een röntgenopname van 
het gehele been te vervaardigen. Door ons werd de volgende metho-
de gebruikt : 
'Het gehele been werd in één keer belicht met behulp van een 
lange cassette. Het verschil in weke delen massa ter hoogte van 
de heup en het bovenste spronggewricht werd hierbij geëgaliseerd 
met een filter. De patiënten stonden op drie meter afstand van 
het focus en zo dicht mogelijk bij de röntgenplaat. De rotatie 
van het been was zodanig, dat de condylen-as van de knie parallel 
aan het vlak van de cassette stond. De patella wijst dan recht 
naar voren; een dysplasie van het kniegewricht zal de patella 
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Figuur 4 . 1 . : De invloed van een rotat ie van het been op het verloop van de 
mechanische as ten opzichte van het kniegewricht bij een knie 
met een flexie-contractuur. Van links naar rechts: 
Exorotatie •* middenstand -* endorotatie. 
i e t s naa r b u i t e n doen w i j z e n . Het focus werd g e c e n t r e e r d op h e t 
k n i e g e w r i c h t ' . 
3 . PROJECTIEFOUTEN 
R o t a t i e 
Oest (1971) wees erop dat een rotatie van het been fouten in de 
meetpunten kan opleveren. Zo zal door een rotatie het verloop van 
de mechanische as ten opzichte van het midden van het kniegewricht 
veranderen. Ook heeft deze rotatie invloed op de grootte van de 
te meten hoeken. De hoek tussen condylen-as en femur-as wordt bij 
toeneming van de exorotatie kleiner en bij toeneming van de endo-
rotatie groter. 
Flexie 
Een geringe flexiecontractuur heeft geen invloed op het verloop 
van de mechanische as, wanneer de knie bij de opname frontaal 
staat (zie figuur 4.1.) . Gaat deze flexie-contractuur echter ge-
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paard iret een endorotatiestand, dan zal de valgusstand op de af-
gebeelde foto worden versterkt; gaat dit gepaard met een exorota-
tiestand, dan zal dit voor de varusstand gelden. 
Lengte 
De mate van vertekening door het schuine verloop van de rönt-
genstralen is afhankelijk van de afstand 'patiënt - film' en van 
de afstand 'patiënt - röntgenbron'. De vertekening kan enkele 
centimeters bedragen, zodat deze opnamemethode bijvoorbeeld niet 
geschikt is voor lengtemeting van de extremiteiten. 
4. UITMETEN VAN DE RONTGENOPNAMEN 
Bij het uitmeten van de röntgenopnamen werden de volgende 
meetpunten, assen en hoeken gebruikt (zie figuur 4.2.). De vol-
gende assen en hoeken werden reeds gedefinieerd in hoofdstuk 3. 
Middelpunt van de femurkop; 
kniegewrichtsas; 
middelpunt van het kniegewricht; 
middelpunt van het bovenste spronggewricht; 
mechanische as van het femur; 
mechanische as van de tibia; 
femur-as ; 
tibia-as ; 
de mechanische as van het been is de verbindingslijn tussen 
het middelpunt van de femurkop en het middelpunt van het bo-
venste spronggewricht. In het ideale geval loopt deze as door 
het midden van het kniegewricht en valt dan samen met de me-
chanische as van het femur en de mechanische as van de tibia. 
Loopt hij mediaal van het midden van het kniegewricht, dan 
spreken we van een varusstand, loopt hij lateraal van het mid-
den, dan spreken we van een valgusstand; 
de tibiaplateau-as is de raaklijn aan het mediale en laterale 
tibiaplateau. 
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Figuur 4 . 2 . : Schematische weergave van enkele hoeken en as sen. 
a middelpunt femurkop 
b as van het kniegewricht 
с middelpunt kniegewricht 
d middelpunt bovenste spronggewricht 1 hoek kniegewrichts-as//mechanische 
h mechanische as van de t i b i a 
ι as van het femur 
к femoro-t ib ia le hoek 
e mechanische as van het been 
f as van het t i b i a p l a t e a u 
g mechanische as van het femur 
femur-as 
m hoek t i b i a - a s / / t i b i a p l a t e a u - a s 
η hoek kniegewrichts-as//femur-as 
Ook werden de volgende hoeken gebruikt . Steeds werd de l a t e r a a l 
gelegen hoek die na het snijden van twee assen ontstond, a l s de 
te meten hoek beschouwd. De vermelde waarden hebben betrekking op 
de groot te van de hoeken b i j een normaal been en werden ontleend 
aan de gegevens van Muller (1971) en Frank (1974). 
De femoro-tibiale hoek i s de l a t e r a l e hoek die de femur-as 
met de t i b i a - a s maakt; 
hoek kniegewrichts-as - mechanische femur-as: 87°; 
hoek t i b i a - a s - t i b i a p l a t e a u - a s : 9 3°; 
hoek kniegewrichts-as - femur-as: 81°. 
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5. PLAATS VAN DE CORRECTIE 
In principe zal men een asafwijking van het been daar corri-
geren waar de voornaamste oorzaak van de asafwijking is gelegen. 
Naast een centrering van de mechanische as van het been verkrijgt 
men dan ook een horizontale stand van het tibiaplateau. De plaats 
van de afwijking kan afgeleid worden uit het al of niet veranderd 
zijn van de volgende hoeken: 
hoek kniegewrichts-as - mechanische femur-as; 
hoek tibiaplateau-as - tibia-as. 
Zijn beide hoeken veranderd, dan is de afwijking zowel in de tibia 
als in het femur gelocaliseerd (zie figuur 4.3.) 
6. GROOTTE VAN DE CORRECTIE 
Bij een asafwijking van het been liggen de mechanische as van 
het femur en de tibia-as niet in eikaars verlengde. De ideale 
situatie wordt bereikt, wanneer deze assen na correctie in el-
kaars verlengde liggen en dus samenvallen met de mechanische as 
van het been. 
6.1. Correctie bij een proximale tibia-osteotomie 
Men verlengt de mechanische as van het femur naar distaal en 
bepaalt het snijpunt met het gewenste osteotomievlak. Vanuit dit 
snijpunt trekt men de verbindingslijn met het midden van het bo-
venste spronggewricht. De hoek die deze verbindingslijn met de 
verlengde mechanische femur-as maakt, is de gewenste correctie-
hoek (zie figuur 4.4., 4.5. en 4.6.). 
6.2. Correctie bij een distale femur-osteotomie 
Men verlengt de mechanische as van de tibia naar proximaal 
en bepaalt het snijpunt met het gewenste osteotomievlak. Vanuit 
dit snijpunt trekt men de verbindingslijn met het midden van de 
femurkop. De hoek die deze verbindingslijn met de verlengde me-
chanische tibia-as maakt, is de gewenste correctiehoek (zie fi-
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genu valgum hoekberekening pendelosteotomie na osteotomie 
in tibia 
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Figuur 4.5.: Proximale tibia-osteotomie ter correctie van een genu varum. 
Figuur 4.6.: Praeoperatieve en postoperatieve röntgenopname van een genu 
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Figuur 4.7.: Distale femur-osteotomie ter correctie van een genu varum. 
Figuur 4.8.: Praeoperatieve en postoperatieve röntgenopname van een genu 







Figuur 4.9.: Distale femur-osteotomie ter correctie van een genu valgum. 
Figuur 4.10.: Praeoperatieve en postoperatieve röntgenopname van een genu 





PATIËNTEN-MATERIAAL EN METHODEN VAN ONDERZOEK 
1. ALGEMEEN 
Het criterium voor de patiëntenselectie was, dat er een corri-
gerende tibia-osteotomie en/of femur-osteotomie was verricht ter 
behandeling van een asafwijking bij een arthrotisch veranderd 
kniegewricht. Er werden 100 patiënten opgeroepen en v/el 73 die in 
de periode 1962-1974 in de orthopaedische kliniek van het Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen waren geopereerd en 37 die in de 
periode 1966-1973 in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam 
waren geopereerd. (Dit gebeurde destijds onder leiding van Prof. 
Dr. Th.J.G. van Rens). 91 Patiënten werden anamnestisch, klinisch 
en röntgenologisch naonderzocht. De overige 9 patiënten werden om 
de volgende redenen niet in het onderzoek betrokken: 
overleden: 2 
adres onbekend: 4 
te weinig praeoperatieve gegevens: 2 
te grote afstand: 1 
Dubbelzijdige gonarthrosis was aanwezig bij 38 van de 91 pa-
tiënten, 14 van de 38 patiënten werden aan beide knieën geope-
reerd, 11 gedurende dezelfde ziekenhuisopname en 3 respectieve-
lijk 3, 7 en 8 jaar na de eerste operatie (zie tabel 5.1.) . In 
totaal werden 105 knieën naonderzocht, waarvan 64 praeoperatief 
een varusstand hadden en 41 een valgusstand; 50 maal betrof het 
de rechter knie en 55 maal de linker knie. De patiëntenserie be-
stond uit 24 mannen en 6 7 vrouwen. De meeste patiënten waren 
tijdens de operatie in de leeftijdsgroep van 50-70 jaar. De ge-
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aantal. 105 patiënten 
minimum 1 jaar 
maximum 12.5 jaar 
gemiddeld 5 jaar 
mannen 
Ь'"-і vrouwen 
θ 10 12 14 jaren 
Figuur 5.2.: Verdeling van de patiënten volgens het aantal jaren tussen de 
operatie en het naonderzoek. 
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middelde leeftijd bedroeg 55,5 jaar (zie figuur 5.1.) 
De tijdsduur tussen de operatie en het naonderzoek bedroeg mini-
maal 12 maanden. De gemiddelde tijdsduur was 5 jaar. Bij 6 pa-
tiënten was de operatie langer dan 12 jaar geleden (zie figuur 
5.2.) 
2. TYPE OPERATIE 
In deze paragraaf worden zowel de thans gebruikte operatie-
methoden beschreven als de diverse typen operaties die bij de na-
onderzochte knieën werden uitgevoerd. 
2.1. De thans gebruikte operatiemethode 
In de orthopaedische kliniek van het Sint Radboudziekenhuis 
te Nijmegen worden voor de supracondylaire femur-osteotomie en de 
proximale tibia-osteotomie de volgende technieken gebruikt: 
De supracondylaire femur-osteotomie 
De supracondylaire femur-osteotomie wordt uitgevoerd overeen-
komstig de techniek, beschreven in "Manual der Osteosynthese" 
(Muller 1969) . Bij deze techniek wordt de osteotomie met een boek-
plaat onder compressie gefixeerd. Deze fixatie is oefenstabiel, 
zodat de kans op een postoperatieve functiebeperking kleiner 
wordt (zie figuur 5.3.) 
85 
Figuur 5.3.: De supracondylaire femur-osteotomie. 
De tibia-osteotomie 
De tibia-osteotomie wordt bij voorkeur proximaal van de tubero-
sitas tibiae uitgevoerd. Het betreft een V-vormige osteotomie die 
met external fixation wordt gefixeerd. De operatie wordt onder 
bloedleegte uitgevoerd. Allereerst wordt een schuine fibula-
osteotomie verricht ter hoogte van het middelste derdedeel 
van de fibula. Gezien het schuine verloop van deze osteotomie is 
het niet nodig een deel van de fibula te reseceren. Vervolgens 
wordt een S-vormige huidincisie gemaakt, die mediaal van de pa-
tella begint en kruisend over de tuberositas lateraal langs de 
crista tibiae verloopt (zie figuur 5.4.). De aponeurosis en het 
periost worden aan weerszijden van de tuberositas tibiae in de 
lengterichting geïncideerd, waarna de proximale tibia subperios-
taal vrijgelegd kan worden. Het ligamentum patellae wordt onder-
tunneld en wanneer de afstand tussen het tibiaplateau en de tube-
rositas tibiae klein is, kan de aanhechting van de patellapees 
nog iets naar distaal losgeprepareerd worden. Met brede Osteoto-
men wordt de osteotomie geslagen, zodanig dat de punt van de V 
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Figuur 5 .4 . Figuur 5 . 5 . 
tibiakop-osteotomie 
met "external lixation" na de correctie. 
Figuur 5 .6 . Figuur 5 .7 . 
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onder het ligamentum patellae ligt en circa 1^ centimeter onder 
het tibiaplateau (zie figuur 5.5.). Het bot wordt nog niet hele-
maal doorgebeiteld. Nu wordt allereerst proximaal van de osteoto-
mie, parallel aan het tibiaplateau, een Steinmannse pen geboord. 
Distaal van de osteotomie wordt in hetzelfde frontale vlak een 
tweede pen geboord, die met de proximale pen in dit vlak een hoek 
maakt ter grootte van de te corrigeren hoek (zie figuur 5.6.). 
De achterste corticalis wordt nu verder doorgeslagen, waarbij de 
knie geflecteerd wordt om de achterste structuren te beschermen. 
De tibiafragmenten worden nu zodanig ten opzichte van elkaar ver-
plaatst, dat de twee Steinmannse pennen parallel staan. Met be-
hulp van uitwendige klemmen worden de fragmenten gecomprimeerd, 
waarbij men aan de convexe zijde het distale fragment iets in 
het spongieuze bot van het proximale fragment laat dringen. 
Postoperatief wordt geen gips aangelegd, doch slechts een druk-
kend verband. Wanneer tevens een rotatiestoornis gecorrigeerd 
moet worden, wordt de osteotomie onder de tuberositas tibiae uit-
gevoerd. Dit wordt gedaan om de positie van de patella en de pa-
tellapees ten opzichte van het femur niet teveel te veranderen. 
Bij een instabiliteit van de collaterale banden wordt na de cor-
rigerende osteotomie geen bandplastiek verricht; ernstige insta-
biliteit van de mediale of laterale band wordt als een contra-
indicatie voor de tibia-osteotomie beschouwd. Wel zal bij de cor-
rectie van een genu varum de aanhechting van het ligamentum col-
laterale mediale, alsook de aanhechting van de pes anserinus ten 
opzichte van het tibiaplateau iets naar distaal worden verplaatst, 
omdat de osteotomie boven de aanhechtingsplaats wordt uitgevoerd. 
De invloed van de V-vormige osteotomie op de laterale band is 
zeer gering, omdat door de fibula-osteotomie de plaats van het 
fibulakopje, waaraan het ligamentum collaterale fibulare, alsook 
de bicepspees aanhecht, weinig verandert ten opzichte van het 
tibiaplateau. 
Nabehandeling 
Het been wordt na de operatie op een Braunse slede gelegd. De 
dag na de operatie wordt begonnen met voetoefeningen en wordt de 
patiënt aangespoord zelf de knie te gaan bewegen. Op de vijfde 
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dag na de operatie worden er röntgenopnamen van het geopereerde 
been gemaakt om de stand te controleren. Zonodig kan de stand 
nog iets gecorrigeerd worden door het bijstellen van de external 
fixation. Het been wordt nu in een zweefverband gelegd en er 
wordt begonnen met knieflexie-oefeningen. Wanneer de beweeglijk-
heid van de knie zich op de veertiende dag voldoende heeft her-
steld (90° flexie en bijna volledige extensie) en er sprake is 
van een lichte gonarthrosis, wordt een gipskoker aangelegd. Dit 
heeft het voordeel dat de patiënt met elleboogskrukken gemobili-
seerd kan worden en hij het geopereerde been kan gaan belasten. 
De patiënt kan het ziekenhuis dan verlaten. Zes weken postopera-
tief worden het gips en de external fixation verwijderd. Bij een 
goede consolidatie kan de patiënt het geopereerde been steeds 
meer gaan belasten. Bij een onvoldoende consolidatie wordt nog 
eens een gipskoker aangelegd. Wanneer de beweeglijkheid van de 
knie zich op de veertiende postoperatieve dag onvoldoende heeft 
hersteld of wanneer er sprake is van een ernstige gonarthrosis, 
wordt de knie gedurende zes weken functioneel nabehandeld in een 
zweefverband. Na deze zes weken wordt bij voldoende consolidatie 
de external fixation verwijderd en wordt de patiënt met elle-
boogskrukken gemobiliseerd, waarbij hij het geopereerde been 
steeds meer mag gaan belasten. 
2.2. Het type operatie bij de naonderzochte knieën 
Bij 12 patiënten werd een supracondylaire femur-osteotomie 
















к 1 Varusknie onderging een supracondylaire femur-osteotomie en een proximale 
tibia-osteotomie. 
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I I \\wig-osteotomie 19 (8) 
\— 1 \ V-osteotomie 72 (7) 
| | I I wig-osteotomie 2 (1) 
Figuur 5 . 8 . : P l aa t s van de t ib i a -os t eo tomie b i j de naonderzochte knieën; de 
ge t a l l en tussen haakjes geven het aan ta l osteotomieën aan zonder 
f ibu la -os teo tomie . 
v e r r i c h t en b i j 92 p a t i ë n t e n een t i b i a - o s t e o t o m i e . Bij 1 p a t i ë n t 
werd zowel een femur- a l s een t i b i a - o s t e o t o m i e v e r r i c h t ( z i e 
t a b e l 5 . 2 . ) . 
De t i b i a - o s t e o t o m i e werd, met u i t z o n d e r i n g van twee g e v a l l e n , 
p rox imaal van de i n s e r t i e van de p a t e l l a p e e s u i t g e v o e r d ( f i guu r 
5 . 8 . ) . B i j 7 van de 19 p a t i ë n t e n met een wigos teo tomie proximaal 
van de t u b e r o s i t a s t i b i a e werd geen bo t v e r w i j d e r d , maar d a a r e n -
t egen h e t d e f e c t , d a t na de c o r r e c t i e van de s t a n d a f w i j k i n g o n t -
s t o n d , met c r i s t a b o t opgevu ld . Bi j 76 van de 93 t i b i a - o s t e o t o -
mieën werd een f i b u l a - o s t e o t o m i e v e r r i c h t . De f i x a t i e van de o s -
t e o t o m i e geschiedde i n ongeveer de h e l f t van de g e v a l l e n met 
e x t e r n a l f i x a t i o n ( z i e t a b e l 5 .3 . ) . 
De e e r s t e o s t eo tomieën werden nog wel eens g e f i x e e r d met twee 
g e k r u i s t e Knowles -p ins . In d i e t i j d was de e x t e r n a l f i x a t i o n i n 
de h u i d i g e c o n s t r u c t i e nog n i e t b e s c h i k b a a r . 
De s u p r a c o n d y l a i r e femur-os teo tomie werd e l fmaa l met een boek-
p l a a t g e f i x e e r d , eenmaal met e x t e r n a l f i x a t i o n en eenmaal met 
g i p s . 
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Supracondylaire ι ι ι ι Π 
femur-osteotomie 
Wigosteotomie 
proximaal van tube- 1 2 9 5 1 1 1 9 
rositas tibiae 
V-osteotomie 43 7 6 4 7 5 72 
Osteotomie distaal 
van tuberositas 1 1 2 
tibiae 
Totaal 46 20 16 10 8 6 106 
3. POSTOPERATIEVE BEHANDELING 
Met uitzondering van 16 knieën die alleen met gips waren ge-
inunobiliseerd (zie tabel 5.3.) , werden alle knieën postoperatief 
functioneel nabehandeld. Wanneer de beweeglijkheid van het ge-
wricht zich voldoende had hersteld, volgde meestal een verdere 
gipsimmobilisatie. Het postoperatief mobiliseren van de knie in 
narcose was bij 6 knieën noodzakelijk; het betrof tweemaal een 
supracondylaire femur-osteotomie en viermaal een tibia-osteotomie. 
De tibia-osteotomie bij deze patiënten was tweemaal met external 
































De prae- en postoperatieve toestand werden met elkaar vergele-
ken, wat betreft de pijn, het lopen, de stabiliteit, de beweeg-
lijkheid, de röntgenologische arthrosisverschijnselen en de rönt-
genologische asafwijking. 
Omdat de beoordelingscriteria, met uitzondering van het lopen, 
betrekking hadden op de geopereerde knie, werden de eenzijdig en 
dubbelzijdig geopereerden niet als afzonderlijke groepen be-
schouwd. Het naonderzoek betreft dus geopereerde knieën. 
Het criterium 'lopen' werd zowel voor de eenzijdig geopereerden 
als de dubbelzijdig geopereerden apart bekeken. 
4.1. Lopen 
Aan het lopen kunnen verschillende facetten worden onder-
scheiden. De volgende facetten werden in dit onderzoek als crite-
rium gebruikt: 
a) De loopafstand 
De loopafstand werd in 5 klassen onderverdeeld. Bij deze onder-
verdeling werd zowel een afstand als een tijdsduur gebruikt om 
het beantwoorden van de vraag door de patiënt te vergemakke-
lijken. De volgende klassen werden onderscheiden: 
Loopafstand: 1 = > 1 uur 
2 = > 1 km of 15 minuten en < 1 uur 
3 = > 100 m en < 1 km of 15 minuten 
4 = < 100 m 
5 = alleen binnenshuis 
b) Het gebruik van hulpmiddelen 
Ook hier werden 5 klassen onderscheiden: 
1 = zonder stok 
2 = met stok 
3 = met 2 stokken 
4 = met elleboogskrukken 
5 = met rolstoel 
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c) Insufficiëntiegevoelens van de knie 
Gevraagd werd of de patiënt wel eens een gevoel van zwakte in 
de knie bemerkte of dat hij soms de macht over de knie verloor 
en er doorheen zakte. 
d) De aanwezigheid van slotverschijnselen 
Er werd een praeoperatieve loopscore bepaald door een waarde-
ringspunt te geven, wanneer één van de bovengenoemde factoren 
aanwezig was. Aldus ontstonden vijf categorieën: 0, 1, 2, 3, 4. 
De postoperatieve waardering werd bepaald in relatie tot de prae-
operatieve toestand. Zo kon men op elk onderdeel van het lopen 
postoperatief volledig hersteld, verbeterd, gelijk gebleven of 
verslechterd zijn. 
Wanneer een patiënt op een onderdeel van het lopen zowel prae-
operatief als postoperatief geen klachten had, dan werd dit apart 
geregistreerd. De postoperatieve verandering werd voor elk crite-
rium afzonderlijk bepaald. Uit de verandering van de afzonderlijke 
criteria werd tenslotte een postoperatieve loopverandering afge-
leid. Deze postoperatieve loopverandering werd als volgt gedefi-
nieerd: 
Groep 0 : Volledig hersteld; de patiënt heeft na de operatie op 
geen van de loopvariabelen klachten. Wel moet hij op 
tenminste één variabele voor de operatie klachten gehad 
hebben en op dit punt volledig hersteld zijn. 
Groep 1 : Vooruitgegaan; de patiënt is na de operatie op meer 
loopvariabelen vooruit- dan achteruitgegaan, maar is niet 
volledig hersteld. 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; de patiënt verkeerde prae- en post-
operatief in een dusdanige toestand, dat alle loop-
variabelen goed waren. 
Groep 3: Exact gelijk; alle loopvariabelen zijn prae- en post-
operatief onveranderd gebleven. 
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Groep 4 ; Niet uit te maken; de patiënt is na de operatie op even-
veel loopvariabelen vooruit- als achteruitgegaan. 
Groep 5 ; Achteruitgegaan; de patiënt is na de operatie op meer 
loopvariabelen achteruit- dan vooruitgegaan. 
4.2. Pijn 
Aan de pijn zijn diverse facetten te onderscheiden. De vol-
gende facetten werden als criterium voor dit onderzoek gebruikt: 
a) Ochtendstijfheid; 
b) Startpijn; 
c) Pijn in rust; 
d) Pijn 's nachts; 
e) Pijn bij lopen; soms was bij vermoeidheid een geringe pijn 
aanwezig. Dit werd als 'geen pijn' beschouwd; 
f) Gebruik van analgetica. 
De praeoperatieve pijnwaardering werd evenals de loopscore be-
paald door een waarderingspunt te geven voor iedere variabele 
die aanwezig was. Aldus verkreeg men een praeoperatieve pijnscore. 
Er werden zeven categorieën onderscheiden en wel: 0, 1, 2, 3, 4, 
5, 6. 
De postoperatieve pijnwaardering werd evenals bij het lopen voor 
iedere variabele afzonderlijk bepaald. Uit de verandering van de 
afzonderlijke variabelen werd een postoperatieve pijnverandering 
afgeleid. Deze postoperatieve pijnverandering werd op dezelfde 
wijze als de postoperatieve loopverandering gedefinieerd. De vol-
gende zes categorieën werden onderscheiden: 
Groep 0 : Volledig hersteld; 
Groep 1 : Vooruitgegaan; 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; 
Groep 3 : Exact gelijk; 
Groep 4 : Niet uit te maken; 
Groep 5 : Achteruitgegaan. 
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4.3. Beweeglijkheid 
Zowel prae- als postoperatief werden de flexie en de exten-
sie bepaald. Omdat een flexiebeperking niet altijd samenging met 
een extensiebeperking, werd noch in de flexiemogelijkheid alleen, 
noch in de extensiebeperking alleen en noch in de bewegingsuit-
slag alleen een betrouwbaar criterium gevonden om de prae- en 
postoperatieve toestand te waarderen. Er werd een zodanige combi-
natie van deze drie factoren samengesteld, dat de knieën qua be-
weeglijkheid in twee groepen uiteenvielen: 'functioneel goed be-
weeglijk' en 'functioneel slecht beweeglijk'. 
Functioneel goed beweeglijk voldeed aan de volgende drie criteria: 
Flexie > 90 
Extensie > -5 
Flexie + extensie > 90 
Werd aan één van deze drie criteria niet voldaan, dan werd de 
knie als functioneel slecht beweeglijk beschouwd. 
Bij de postoperatieve beweeglijkheidsverandering werden aldus 
vier groepen onderscheiden: 
Groep 0 : Vooruitgegaan; knieën die praeoperatief slecht beweeg-
lijk waren en postoperatief goed beweeglijk. 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; knieën die praeoperatief goed beweeg-
lijk waren en postoperatief goed beweeglijk bleven. 
Groep 3: Exact gelijk; knieën die praeoperatief slecht beweeglijk 
waren en postoperatief slecht beweeglijk bleven. 
Groep 5 : Achteruitgegaan; knieën die praeoperatief goed beweeg-
lijk waren en postoperatief slecht beweeglijk. 
4.4. Stabiliteit 
De stabiliteit van de knie werd bij de liggende patiënt be-
oordeeld. De collaterale banden werden onderzocht bij een gestrek-
te knie en bij een knie die licht geflecteerd werd om de achter-
ste kapsel te ontspannen. Die knieën, waarbij geen insufficiëntie 
van de mediale of laterale band bestond, werden als stabiel be-
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schouwd. Was één van beide insufficiënt, dan werd de knie als 
instabiel gekwalificeerd. Het verschil tussen een fysiologische 
slapte en een geringe insufficiëntie is subjectief. Alle knieën 
werden echter door één persoon onderzocht. Er werd geen onder-
scheid gemaakt tussen lichte, matige en ernstige bandinsufficiën-
tie. Ernstige bandinsufficiëntie kwam praeoperatief praktisch niet 
voor, omdat dit als een contraïndicatie voor de operatie werd be-
schouwd. Bij de postoperatieve stabiliteitsverandering werden 
evenals bij de beweeglijkheid vier groepen onderscheiden: 
Groep 0 : Vooruitgegaan; knieën die praeoperatief instabiel waren 
en postoperatief stabiel. 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; knieën die praeoperatief stabiel 
waren en postoperatief stabiel bleven. 
Groep 3 ; Exact gelijk; knieën die praeoperatief instabiel waren 
en postoperatief instabiel bleven. 
Groep 5 : Achteruitgegaan; knieën die praeoperatief stabiel 
waren en postoperatief instabiel. 
4.5. Röntgenologische arthrosisverschijnselen 
De hierna volgende röntgenologische arthrosisverschijnselen 
werden praeoperatief en postoperatief met elkaar vergeleken. 
Gewrichtsspleet 
Naar de mate van de versmalling van de gewrichtsspleet werd een 
indeling gemaakt in vijf categorieën: 
Normaal 
Minder dan de helft versmald: In deze categorie kwamen de knieën 
die röntgenologisch een duidelijke versmalling vertoonden, maar 
waarvan het niet duidelijk was of er meer dan de helft van de ge-
wrichtsspleet was verdwenen. Wanneer de gewrichtsspleet bij het 
belasten kleiner werd, werd deze als versmald beschouwd. 
Meer dan de helft versmald: Wanneer de breedte van de gewrichts-
spleet minder was dan de helft van de gewrichtsspleet van het 
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andere compartiment van de knie of minder was dan de helft van de 
gewrichtsspleet van hetzelfde compartiment van de andere knie, 
dan werd de knie bij deze categorie ingedeeld. Ook het criterium 
van Ahlbäck (1968), waarbij een gewrichtsspleet smaller dan 3 mm 
als meer dan de helft vernauwd wordt beschouwd, werd soms ge-
bruikt. 
Minder dan de helft verdwenen: Wanneer de afstand, waarover femur-
condyl en tibiacondyl elkaar röntgenologisch raakten, kleiner was 
dan de helft van het desbetreffende femoro-tibiale compartiment, 
dan werd de knie onder deze categorie gerangschikt. 
Meer dan de helft verdwenen: De knieën werden hieronder gerang-
schikt, wanneer de afstand, waarover de femurcondyl en de tibia-
condyl elkaar röntgenologisch raakten, groter was dan de helft 
van het desbetreffende femoro-tibiale compartiment. 
Bij het naonderzoek werd de gewrichtsspleet altijd beoordeeld 
aan de hand van opnamen van de staande patiënt. Praeoperatief 
waren van 40 patiënten geen opnamen van een belaste knie aanwezig. 
Cysten 
De aanwezigheid van cysten werd zowel voor de mediale en late-
rale tibiacondyl als voor de mediale en laterale femurcondyl af-
zonderlijk beschouwd. De grootte van de cyste werd niet geregis-
treerd. Wel werd bij het naonderzoek gekeken of de cyste groter 
of kleiner was geworden of gelijk was gebleven. 
Sclerose 
De aanwezigheid van een subchondrale sclerose werd per condyl 
bekeken. De uitgebreidheid werd praeoperatief niet geregistreerd. 
Bij het naonderzoek werd wel beoordeeld of de sclerose was toe-
genomen, gelijk was gebleven of was verminderd. 
Osteophyten 
De aanwezigheid van osteophyten werd per condyl beoordeeld. Ook 
werd praeoperatief de grootte geregistreerd. Hierbij werd een 
verdeling gemaakt in vier graden en wel: geen osteophyt, een 
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kleine osteophyt, een middelgrote osteophyt en een grote osteo-
phyt. Deze beoordeling was uiteraard subjectief, maar werd steeds 
door dezelfde persoon gedaan. Bij het naonderzoek werd er gekeken 
of de osteophyten in grootte gelijk waren gebleven of waren toe-
genomen . 
Vervorming van de condyl 
De vervorming werd per condyl beoordeeld. Zoals Ahlbäck (196 8) 
vermeldde, ziet men dikwijls hetzelfde patroon. Aan de mediale 
tibiacondyl treedt een console-vorming op en aan de laterale 
tibiacondyl een uitholling. Aan de femurcondylen bestaat vaak een 
afvlakken van de condyl of een vlakke groeve. De vervorming kan 
ook traumatisch van oorsprong zijn, bijvoorbeeld door een frac-
tuur . 
Openklappen van de contra-laterale gewrichtsspleet 
Het openklappen van de gewrichtsspleet werd beoordeeld naar het 
al of niet optreden van een verbreding van de gewrichtsspleet bij 
opnamen van de belaste knie, vergeleken met opnamen van de niet 
belaste knie. Bij een varusknie betrof het het laterale femoro-
tibiale compartiment, bij een valgusknie het mediale femoro-
tibiale compartiment. 
Translatie 
Onder translatie verstaan we een zijdelingse verschuiving van 
de femurcondylen ten opzichte van het tibiaplateau in het fron-
tale vlak. Oriëntatiepunten bij de beoordeling waren het middel-
punt van het kniegewricht en het midden van de eminentia inter-
condyloïdea. Naar Ahlbäck (1968) werden drie groepen onderscheiden: 
Groep 1 ; < 5 mm of geen translatie; 
Groep 2 : > 5 mm en < 10 mm; 
Groep 3 : > 10 mm. 
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Osteophyten van de patella en versmalling van het patello-
femorale gewricht 
Het patello-femorale gewricht werd niet beoordeeld met behulp 
van axiale patella-opnamen. De beoordeling geschiedde met de zij-
delingse knie-opnamen. 
Allereerst werd nu gekeken of uit de praeoperatief aanwezige 
arthrosisverschijnselen een rangorde voor de ernst van de arthro-
sis afgeleid kon worden. Tevens werd voor alle arthrosisvariabelen 
de postoperatieve toestand vergeleken met de praeoperatieve toe-
stand, zoals reeds werd beschreven voor de pijn en het lopen. Zo 
kon men voor iedere variabele volledig hersteld, verbeterd, onge-
wijzigd goed, gelijk gebleven of verslechterd zijn. Tenslotte 
werden de arthrosisvariabelen gecombineerd om de postoperatieve 
arthrosisverandering te waarderen. 
4.6. Röntgenologische asafwijking 
De volgende hoeken werden prae- en postoperatief gemeten. 
S.teeds werd de lateraal gelegen hoek welke na het kruisen van 
twee lijnen ontstond, als de te meten hoek beschouwd. 
Hoek kniegewrichts-as - femur-as; 
Hoek tibiaplateau-as - tibia-as; 
Femoro-tibiale hoek; 
Hoek mechanische femur-as - kniegewrichts-as. 
Deze hoeken werden reeds in hoofdstuk 4 besproken (zie figuur 
4.2.). Ook werd steeds de volgende waarde bepaald: 
De asafwijking 
Deze werd als volgt berekend: 
Allereerst werd de lengte van dat deel van de kniegewrichts-as 
bepaald, dat gelegen was tussen het midden van het kniegewricht 
en het snijpunt met de mechanische as van het been. De verhouding 
van deze afstand tot de helft van de condylenafstand werd de as-
afwijking genoemd (zie figuur 5.9.). Deze asafwijking bepaalt het 
verloop van de mechanische as van het been ten opzichte van de 
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mechanische as 




 = as-afwjjkjng v a n het been 
Figuur 5 . 9 . : Asafwijking van he t been. 
Figuur 5.1U.: Centrum-collum-diaphysaire hoek. 
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knie. Zoals reeds in hoofdstuk 3 werd uiteengezet, is het verloop 
van de mechanische as van het been ten opzichte van het centrum 
van het kniegewricht bepalend voor de mate van varus- of valgus-
stand van de knie. 
In de meeste publicaties wordt de mate van varus- of valgus-
stand beoordeeld naar de grootte van de femoro-tibiale hoek. Deze 
hoek bepaalt echter niet volledig het verloop van de mechanische 
as, omdat tevens de lengte van de femurschacht, de CCD-hoek 
(=centrum-collum-diaphysaire hoek) en de lengte van het collum 
femoris hun invloed op het verloop hebben (zie figuur 5.10.). 
Zo kan bijvoorbeeld de mechanische as van het been na een vari-
serende intertrochantaire femur-osteotomie door het mediale 
femoro-tibiale compartiment gaan lopen. 
In het volgende hoofdstuk zullen de met bovenstaande criteria 





A) BEWERKING VAN DE ALGEMENE GEGEVENS 
1. OORZAAK VAN EEN GENU VARUM OF GENU VALGUM ARTHROTICUM 
Een genu varum of genu valgum arthroticum kan veroorzaakt worden 
door een abnormale stand van de knie, door een arthrosis die zich 
voornamelijk tot het mediale of laterale femoro-tibiale comparti-
ment beperkt of door beide. Bij de aetiologie vindt men dan ook 
factoren die primair de standafwijking veroorzaken, factoren die 
primair een gelocaliseerde arthrosis veroorzaken en factoren die 
beide veroorzaken. In tabel 6A.1. vindt u een overzicht van de di-
verse oorzaken bij de door ons onderzochte groep. Bij de door ons 
onderzochte patiënten werd soms noch een duidelijke oorzaak voor 
de standafwijking, noch een duidelijke oorzaak voor de arthrosis 
gevonden. Dit was het geval bij 50 van de 10 5 knieën. Deze werden 
als "onbekend" gerangschikt. Werd er meer dan êën oorzaak gevon-
den, dan werd een primaire en secundaire oorzaak onderscheiden. 
Bij 10 knieën bestond er een rheumatoide arthritis. 
Bij 9 patiënten was in aansluiting aan een meniscectomie gelei-
delijk een standafwijking van de knie ontstaan. 
Bij 7 patiënten waren de klachten ontstaan na een intra-arti-
culalre fractuur. 
Bij 6 patiënten was een fractuur in de nabijheid van het knie-
gewricht de oorzaak van de standafwijking. 
4 Patiënten hadden een standafwijking door een rachitis; 3 van 
hen werden dubbelzijdig geopereerd. 
Bij 12 patiënten werd de standafwijking van de knie veroorzaakt 
door een abnormaal looppatroon ten gevolge van een heupafwijking. 
Deze werden onder "statiekstoornis" gerangschikt. 
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De p r i m a i r e o o r z a a k van e e n a f w i j k e n d e v a l g u s s t a n d i s i n de t a -
b e l a f z o n d e r l i j k v e r m e l d . B i j 9 p a t i ë n t e n w e r d e e n s t a t i e k s t o o r -
n i s a l s o o r z a a k g e v o n d e n . 
B i ] 1 p a t i ë n t e o n t s t o n d i n a a n s l u i t i n g a a n e e n o s t e o t o m i e t e r 
c o r r e c t i e van e e n r e c u r v a t i e s t a n d van de k n i e e e n genu v a l g u m . 
Tabel 6 A . 1 . : Oorzaak van de gonar thros is b i ] de 105 onderzochte knieën. 
Primaire Secundaire Genu valgum 
oorzaak oorzaak ar throt icum 
Onbekend 




Traumatisch: meniscusle tse l 
i n t r a - a r t i c u l a i r e fractuur 
fractuur in de nabi jhe id 
van het gewricht 
band le t se l 
Osteochondr i t i s d issecans 
Rach i t i s 
S t a t i e k s t o o r m s 




















105 18 41 
2 . ENKELE ALGEMENE PRAEOPERATIEVE GEGEVENS 
V a r i c e s 
35 (=38%) Van de 91 patiënten hadden praeoperatief behalve een 
gonarthrosis ook een varicosis; enkele patiënten waren reeds 
hieraan geopereerd. 
Heupafwijking 
Van de 77 eenzijdig geopereerden hadden 17 een heupafwijking 
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i p s i l a t e r a a l . M e e s t a l b e t r o f h e t een a r t h r o p l a s t i e k , een a r t h r o -
d e s e , een a n k y l o s e of een c o x a r t h r o s i s . B13 een h e u p a f w i j k i n g 
werd in 76,5% van de g e v a l l e n een v a l g u s s t a n d van de k n i e gevon­
den en i n 23,5% een v a r u s s t a n d . De r e l a t i e t u s s e n een h e u p a f w i j ­
k ing en een v a l g u s s t a n d van de k n i e i s s i g n i f i c a n t ( P . _ = 0,012; 
z i e t a b e l 6Ά.2.) . 
Tabel 6A.2.: De re la t ie tussen een heupafwijking en een standafwijking van de 
knie. De r e l a t i e tussen een heupafwijking en een valgusstand van 

















Duur van de k l a c h t e n p r a e o p e r a t i e f 
B13 57,1% van de o n d e r z o c h t e kn ieën bes tonden e r l a n g e r dan 5 
j a a r voor de o p e r a t i e r eeds k l a c h t e n van de kn ie ( z i e t a b e l 6 A . 3 . ) . 
Tabel 6A.3.: Duur van de klachten praeoperatief. 
Duur van de klachten < 6 mnd б mnd-1 j r 1-5 j r > 5 j r Totaal 
Aantal knieën 0 6(5,7%) 39(37,1%) 60(57,1%) 105(100%) 
P r e a o p e r a t i e v e behande l i ng 
Meer dan 50% van de p a t i ë n t e n werd p r a e o p e r a t i e f met f y s i o t h e -
r a p i e of a n a l g e t i c a behandeld ( z i e t a b e l 6 A . 4 . ) . 15,4% Van de 
p a t i ë n t e n werd p r a e o p e r a t i e f n i e t met a n a l g e t i c a , f y s i o t h e r a p i e , 
vermagering of i n t r a - a r t i c u l a i r e i n j e c t i e s b e h a n d e l d . 
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Tabel 6A.4. : Praeoperat ieve behandeling b i j de onderzochte knieën. 





















Vroegere operat ies aan de i p s i l a t e r a l e knie 
Bij 36 van de 105 onderzochte knieën werden voor de t i b i a -o s t eo -
tomie reeds ëén of meer knieoperat ies ve r r i ch t (zie tabel 6A.5 . ) . 




Corpus liberum verwijderd 2 
Excisie osteophyten 2 
Synovectomie 1 
Supracondylaire osteotofflie 4 
Proximale tibiakoposteotomie 4 
Osteosynthese in de buurt van de knie na fractuur 4 
Totaal 39 
3. PEROPERATIEVE COMPLICATIES 
Arthrotomie 
Bij 5 knieën werd de corrigerende tibia-osteotomie met een ar-
throtomie gecombineerd. Bij 1 knie werd een corpus liberum verwij-
derd en bij 4 knieën werd een nettoyage van het gewricht verricht. 
Postoperatief werden de knieën functioneel nabehandeld. Tweemaal 
werd de bewegingsuitslag + 20° kleiner en tweemaal + 10° groter; 
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b i j 1 k n i e b l e e f de b e w e g i n g s u i t s l a g g e l i j k . 
I n t r a - a r t i c u l a i r e p o s i t i e van een s c h r o e f 
Deze c o m p l i c a t i e t r a d eenmaal op b i j een c o r r i g e r e n d e t i b i a -
o s t e o t o m i e d i e met een p l a a t werd g e f i x e e r d . Enkele weken na de 
o p e r a t i e werd deze s c h r o e f v e r w i j d e r d . Het r e s u l t a a t van de ope­
r a t i e was goed. 
4 . POSTOPERATIEVE COMPLICATIES 
Tabel 6A.6. g e e f t een o v e r z i c h t van de p o s t o p e r a t i e v e compli­
c a t i e s b i j 105 o p e r a t i e s . 
T a b e l 6 A . 6 . : P o s t o p e r a t i e v e c o m p l i c a t i e s v a n de c o r r i g e r e n d e o s t e o t o m i e . 
A b s o l u u t a a n t a l 
V a s c u l a i r l e t s e l 0 
F r a c t u u r t i b i a c o n d y l 2 
Zwakte van d e e x t e n s o r h a l l u c i s 7 
V e r t r a a g d e c o n s o l i d a t i e 6 
I n f e c t i e θ 
Thrombose e n / o f l o n g e m b o l i e 7 
D i s l o c a t i e 4 
Haematoom 5 
Dood 0 
T o t a a l 39 
Zwakte van de extensor hallucis 
Een zwakte of uitval van de extensor hallucis werd zevenmaal 
postoperatief gezien. Het betrof steeds een corrigerende tibia-
osteotomie. Bij 6 van de patiënten werd bij de operatie een 
fibula-osteotomie verricht. De tibia-osteotomie vond steeds 
plaats boven de tuberositas tibiae en de fixatie geschiedde twee-
maal met external fixation, eenmaal met een boekplaat, eenmaal 
met gips, tweemaal met staples en eenmaal met een rechte plaat. 
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Bij het naonderzoek was de laesie bij vijf knieën restloos gene-
zen. Bij twee knieën werd nog een uitval geconstateerd. Gezien 
het geringe aantal werd geen duidelijk verband gezien met de 
operatiemethode of de fixatiemethode. 
Vertraagde consolidatie 
Bij de supracondylaire femur-osteotomie werd driemaal een ver-
traagde consolidatie gezien en wel na 35, 64 en 78 weken. Deze 
femur-osteotomieën waren gefixeerd met een hoekplaat zonder com-
pressie. Bij de tibia-osteotomie werd eveneens driemaal een ver-
traagde consolidatie gezien. Het betrof steeds een osteotomie 
proximaal van de tuberositas tibiae. Twee osteotomieën waren met 
een hoekplaat gefixeerd en de consolidatie trad op na respectie-
velijk 35 en 61 weken. Eén osteotomie was met Knowles-pins ge-
fixeerd en was na 37 weken geconsolideerd. 
Re-operatie was bij geen van de knieën met een vertraagde conso-
lidatie noodzakelijk. 
Infectie 
Na een supracondylaire femur-osteotomie werd viermaal een op-
pervlakkige infectie gezien; na een tibia-osteotomie eveneens 
viermaal. Bij de tibia-osteotomie betrof het driemaal een opper-
vlakkige ontsteking rond de pennen van de external fixation. 
Deze oppervlakkige ontsteking wordt vooral gezien, wanneer de 
huid rond de fixatiepennen onder spanning staat. Bij één tibia-
osteotomie die met een hoekplaat was gefixeerd, ontstond een 
diep gelegen ontsteking. 
De infecties werden bestreden met antibiotica en genazen meestal 
zonder het resultaat duidelijk te beïnvloeden. Slechts bij één 
tibia-osteotomie ging de infectie gepaard met een vertraagde 
consolidatie. Het resultaat van deze osteotomie was slecht. 
Thrombose en/of longembolie 
57 Patiënten kregen profylactisch een anticoagulans. In deze 
groep kreeg 1 patiënt een longembolie. Een venen-thrombose was 
klinisch niet aantoonbaar. 48 Patiënten kregen profylactisch 
geen anticoagulans. In deze groep werd bij 4 patiënten postope-
108 
ratief een thrombosebeen gezien. Eén van de patiënten had tevens 
een longembolie. Bij 2 patiënten werd postoperatief een long-
embolie gediagnostiseerd, terwijl klinisch geen venen-thrombose 
aanwezig was (zie tabel 6A.7.). Er bestond een aanwijzing voor 
een relatie tussen het niet gebruiken van een anticoagulans en 
het optreden van een thrombose en/of longembolie (P = 0,071). 
Tabel 6A.7.: De relatie tussen het al of niet gebruiken van een anticoagulans 
en het optreden van een thrombose en/of longembolie. 
Anticoagulans Thrombosebeen Longembolie Geen klachten Totaal 
Neen 4 2 42 48 
(1 longembolie) 
Ja 1 56 57 
Totaal 105 
Fractuur van tibiacondyl 
Eenmaal ontstond een fractuur van de tibiacondyl. Dit gebeurde 
bij een wigosteotomie boven de tuberositas tibiae, waarbij 
cristabot werd ingebracht. Het resultaat was een ondercorrectie 
met toename van de klachten. 
Bij een andere patiënt, lijdend aan een rheumatoide arthritis, 
werd na een V-vormige osteotomie een grote cyste in de tibiakop 
met cristabot opgevuld. Postoperatief ontstond een necrose van 
het gehele proximale tibiafragment met een fractuur door het 
tibiaplateau met als gevolg een zeer slecht resultaat. 
5. DE SUPRACONDYLAIRE FEMUR-OSTEOTOMIE 
Deze operatie werd bij 13 knieën uitgevoerd. Vijfmaal werd een 
varusstand gecorrigeerd en achtmaal een valgusstand. De complica-
ties van deze operatie worden nogmaals apart bekeken. 
Vertraagde consolidatie 
Bij 3 knieën was er een vertraagde consolidatie en wel na res-
pectievelijk 78, 64 en 35 weken. Een botplastiek of andere ope-
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ratie was niet noodzakelijk. 
Infectie 
Bij 4 knieën ontstond postoperatief een oppervlakkige infectie. 
Dislocatie 
Een dislocatie werd eenmaal gezien na een osteotomie die met 
een boekplaat zonder compressie was gefixeerd. Het resultaat werd 
er niet door beïnvloed. 
Consolidatieduur 
De gemiddelde consolidatieduur, met uitsluiting van de drie die 
een vertraagde consolidatie vertoonden, bedroeg 16 weken. 
Functiebeperking 
De functiebeperking werd beoordeeld naar de bewegingsuitslag, 
waaronder de som van flexie en extensie werd verstaan. Bij 9 
knieën was de bewegingsuitslag bij het naonderzoek kleiner dan 
voor de operatie. Dit was gemiddeld + 25°. Bij 2 knieën was de 
bewegingsuitslag gelijk aan die voor de operatie en bij 2 knieën 
was hij groter. Dit was gemiddeld 5 . In tabel 6A.8. wordt deze 
verandering van de bewegingsuitslag vergeleken met de verandering 
die na een tibia-osteotomie werd gezien. Van de 80 knieën, 
waarbij een tibia-osteotomie werd verricht, ging de bewegings-
uitslag bij 47 knieën vooruit en bij 28 achteruit. De knieën met 
een rheumatoide arthritis werden hierbij buiten beschouwing ge-
laten. 
Het blijkt dat de supracondylaire femur-osteotomie vaker een 
functiebeperking van de knie geeft, dan de tibia-osteotomie 
(Ρ 2 χ 2 = 0,014). 
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Tabel 6A.8. : Invloed van de corr igerende osteotomie op de bewegingsui ts lag 
van de kn i e . De r e l a t i e tussen he t type osteotomie en de veran-
der ing van de bewegingsuitslag i s s i g n i f i c a n t (P_ . = 0,014) . 
Type osteotomie 
Bewegingsuitslag b i j naonderzoek 











6 . CONSOLIDATIEDUUR VAN DE TIBIA-OSTEOTOMIE 
De g e m i d d e l d e t i j d s d u u r t u s s e n de o p e r a t i e e n h e t t i j d s t i p d a t 
de t i b i a - o s t e o t o m i e g e c o n s o l i d e e r d w a s , b e d r o e g d e r t i e n w e k e n . De 
d r i e k n i e ë n met e e n v e r t r a a g d e c o n s o l i d a t i e w e r d e n b i j h e t b e r e -
k e n e n van d i t g e m i d d e l d e b u i t e n b e s c h o u w i n g g e l a t e n . 
Bij 36 o s t e o t o m i e ë n was d e z e t i j d s d u u r l a n g e r dan d e r t i e n w e k e n . 
I n t a b e l 6 A . 9 . i s h e t v e r b a n d t u s s e n de f i x a t i e m e t h o d e en de c o n -
s o l i d a t i e d u u r w e e r g e g e v e n . B i j h e t g e b r u i k van de e x t e r n a l f i x a -
t i o n b l e e k 75,6% v a n de o s t e o t o m i e ë n b i n n e n d e r t i e n weken g e c o n -
s o l i d e e r d t e z i j n . B i j g e b r u i k van de a n d e r e f i x a t i e m e t h o d e n was 
d i t p e r c e n t a g e l a g e r . 





































7. CORRECTIEVERLIES OF CORRECTIEWINST 
Onder correctieverlies of correctiewinst verstaan we de bi] 
het naonderzoek geconstateerde verandering van de tijdens de 
operatie bereikte correctiestand. Getracht werd deze verandering 
zowel voor de distale femur-osteotomie als de proximale tibia-
osteotomie te berekenen. De postoperatief gemaakte röntgenopnamen 
van de supracondylaire femur-osteotomieën waren dikwijls niet ge-
schikt om de gecorrigeerde stand nauwkeurig te meten. Het werd 
dan ook alleen berekend voor de proximale tibia-osteotomie. De 
correctieverandering was het verschil tussen de hoek, gevormd 
door het tibiaplateau en de tibia-as, die direkt na de operatie 
werd gemeten en de hoek die bij het naonderzoek werd gemeten. 
Van correctiewinst werd gesproken, wanneer er een verandering 
plaatsvond in de richting van de oorspronkelijke correctie; van 
correctieverlies werd gesproken, wanneer er een verandering 
plaatsvond in do richting, tegengesteld aan de oojrspronkelijke 
correctie. 
De correctieverandering werd afzonderlijk bekeken voor knieën met 
praeoperatief een varusstand en knieën met praeoperatief een 
valgusstand. 
Correctieverandering bij de knieën met praeoperatief een varus-
stand 
De correctieverandering werd bij 52 tibia-osteotomieën gemeten. 
Er bleek een gemiddeld correctieverlies te bestaan van 1,5 met 
een standaardafwijking van 3,5 (zie figuur 6A.1.). 
Het correctieverlies werd ook berekend voor die knieën, waarbij 
gebruik was gemaakt van external fixation. Het gemiddelde cor-
rectieverlies bedroeg hier 0,9 met een standaardafwijking van 
3,4 (zie figuur 6A.2.). 
Correctieverandering bij de knieën met praeoperatief een valgus-
stand 
De correctieverandering werd gemeten bij 27 tibia-osteotomieën. 
Het gemiddelde correctieverlies bedroeg 0,4 met een standaard-
afwijking van 3,7° (zie figuur 6A.3.). 





correctie verlies in graden correctie winst in graden 
Figuur 6A.1 . : Verandering van de gecorr igeerde stand b i j 52 t i b i a - o s t e o t o -
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Figuur 6A.2.: Verandering van de gecorrigeerde stand bij 35 tibia-osteoto-
mieën ter correctie van een varusstand. Postoperatief ge-
fixeerd met external fixation. 
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co r rec t i e w i n s t in g r a d e n 
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cor rec t ie ver l ies in graden 
Figuur 6A.3 . : Verandering van de gecorr igeerde stand b i j 27 t i b i a - o s t e o t o -
mieën t e r c o r r e c t i e van een valguss tand. 
aanta l k n i e ë n 
6 n 
g e m w a a r d e , O" o 
standagnëafw 3° 
.10 . 8 . 6 . 4 
correctie winst in graden 
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Figuur 6A.4.: Verandering van de gecorrigeerde stand bi] θ tibia-osteoto-
mieën ter correctie van een valgusstand. Postoperatief ge-
fixeerd met external fixation. 
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van external fixation bedroeg 0,5 met een standaardafwijking 
van 3° (zie figuur 6A.4.). 
Samenvattend kunnen we zeggen dat de gemiddelde correctieveran-
dering bij de door ons onderzochte knieën zeer gering was. De 
spreiding bedroeg 3 -4 . 
8. FUNCTIONELE NABEHANDELING 
Het belang van een functionele nabehandeling om een postopera-
tieve functiebeperking van de knie te voorkomen, werd onderzocht 
bij de knieën, waarbij een tibia-osteotomie was verricht. 
De knieën die postoperatief met external fixation werden behan-
deld, werden vergeleken met de knieën die postoperatief direct 
een gipskoker kregen. 
De postoperatieve functiebeperking werd hierbij beoordeeld naar 
de verandering van de bewegingsuitslag. 
Het blijkt dat de knieën die postoperatief direct met een gipsko-
ker werden behandeld, vaker een achteruitgang, wat betreft de be-
wegingsuitslag, vertoonden (zie tabel 6A.10.; Ρ = 0,044). 
Tabel 6A.10.: Relatie tussen de fixatiemethode van een tibia-osteotomie en de 
verandering van de bewegingsuitslag van de knie. De relatie is 
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В) POSTOPERATIEVE VERANDERING BETREFFENDE DE PIJN, HET LOPEN, DE 
STABILITEIT, DE BEWEEGLIJKHEID EN DE FEMORO-TIBIALE HOEK, MET 
UITSLUITING VAN PATIENTEN LIJDEND AAN EEN RHEUMATOIDE ARTHRITIS 
1. PIJN 
Verschillende facetten van de pijn bij gonarthrosis zijn prae-
operatief en bij het naonderzoek bestudeerd. Zo werd gekeken 
naar het gebruik van analgetica en naar de aanwezigheid van och­
tendstijfheid, startpijn, pijn in rust, pijn 's nachts en pijn 
bij lopen. In de literatuur wordt weinig onderscheid gemaakt 
tussen de pijn 's nachts en de pijn in rust. Om te beoordelen of 
dit onderscheid zin heeft, werd het voorkomen van beide met el­
kaar vergeleken. Dit is weergegeven in tabel 6B.1. Het blijkt dat 
de pijn in rust en de pijn 's nachts in 26,6% van de gevallen 
(9,6% + 17,0%) afzonderlijk voorkwamen. In 41,5% van de gevallen 
kwamen zij gecombineerd voor. Op grond hiervan lijkt het verant­
woord om de pijn in rust en de pijn 's nachts als afzonderlijke 
facetten te beschouwen. 
Tabel 6B.1.: De relatie tussen de pijn in rust en de pijn 's nachts. 
Pijn in rust Pijn 's nachts 
Aanwezig Afwezig Totaal 
Aanwezig 39 (41,5%) 9 ( 9,6%) 4Θ (51,1%) 
Afwezig 16 (17 %) 30 (31,9%) 46 (48,9%) 
Totaal 94 (100 %) 
De verandering van de verschillende facetten van de pijn bij 
het naonderzoek is weergegeven in tabel 6B.2. In deze tabel va­
rieert het aantal van 91 tot 95. Dit wordt veroorzaakt door het 
feit, dat de gegevens van sommige patiënten niet bekend waren. 
Uit de tabel blijkt dat de corrigerende osteotomie een zeer gun-
stige invloed heeft op alle facetten van de pijn. 
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Postoperat ieve pijnverandering 
Zoals in hoofdstuk 5 werd besproken, z i ]n u i t de diverse facet­
ten van de ріцп een praeoperatieve pi jnscore en een postoperat ie­
ve pi^nverandenng afge le id. In tabe l 6B.3. worden deze gegevens 
die b i ] 88 pat iënten konden worden verkregen, met elkaar verge-
leken. 
Het b l i j k t dat een verergering van de pi jnklachten s lech t s b i ] 
6 van de 88 knieën optrad (6,8%). Bi] 79 knieën (89,8%) werd een 
verminderen of verdwijnen van de pi jnklachten geconstateerd. Ook 
b i j hoge praeoperat ieve pi jnscores (5+6) had de behandeling suc-
ces . 
Tabel 6 B . 3 . . De r e l a t i e tussen de praeopera t ieve p i jnscore en de postopera-
t i eve p i jnverandermg. 
Pos topera t ieve 
p i ]nverander ing 
Groep 0: Volledig h e r s t e l d 
Groep 1 : Vooruitgegaan 
Groep 2: Ongewijzigd goed 
Groep 3 : Exact ge l i j k 
Groep 4 : Niet u i t t e maken 
Groep 5: Achteruitgegaan 
Totaa l 2 9 13 18 14 19 13 88 
Om na te gaan of e r , wat be t r e f t de postoperat ieve pijnverande-
n n g , ve r sch i l bes taa t tussen knieën met praeoperat ief een varus-
stand en praeoperat ief een valgusstand, werd de pijnverandering 
voor deze twee groepen afzonderl i jk bekeken ( tabel 6B.4 . ) . Er be-






















































Tabel 6B.4. : R e l a t i e praeoperat ieve standafwxjking en pos topera t ieve ріцп· 
verander ing. 
Postoperat ieve Praeoperat ieve standafwijking Totaa l 
p i inverander ing .. , 
r J
 ^ Varus Valgus 
Groep 0: V o l l e d i g h e r s t e l d 22 (40,7%) 9 (26,5%) 31 (35,2%) 
Groep 1: V o o r u i t g e g a a n 26 (48,1%) 22 (64,7%) 48 (54,6%) 
Groep 2 : Ongewi jz igd goed 1 ( 1,9%) 1 ( 1 , 1 % ) 
Groep 3 : E x a c t g e l i j k 1 ( 1,9%) 1 ( 1,1%) 
Groep 4 : N i e t u i t t e maken 0 1 ( 2,9%) 1 ( 1 , 1 % ) 
Groep 5 : A c h t e r u i t g e g a a n 4 ( 7,4%) 2 ( 5,9%) 6 ( 6,8%) 
T o t a a l 54 (100 %) 34 (100 %) 88 (100 %) 
2. LOPEN 
Evenals van de p i j n werden ook d i v e r s e f a c e t t e n van h e t lopen 
p r a e - en p o s t o p e r a t i e f bekeken. Twee f a c e t t e n en wel de ' l o o p a f ­
s t a n d ' en h e t ' g e b r u i k van h u l p m i d d e l e n ' worden b i j de d u b b e l z i j ­
d i g g e o p e r e e r d e n b e p a a l d door de s l e c h t s t e k n i e . Om t e b e o o r d e l e n 
of h e t p o s t o p e r a t i e v e r e s u l t a a t v e r t e k e n d wordt door deze d u b b e l ­
z i j d i g g e o p e r e e r d e g r o e p , werden deze twee f a c e t t e n zowel voor de 
e e n z i j d i g g e o p e r e e r d e n a l s voor de d u b b e l z i j d i g g e o p e r e e r d e n b e ­
keken. 
11 P a t i ë n t e n werden aan be ide kn ieën geoperee rd en 7 3 p a t i ë n t e n 
aan één k n i e . Van twee e e n z i j d i g geoperee rden waren e n k e l e p r a e -
o p e r a t i e v e gegevens n i e t bekend, zodat in de t a b e l l e n h e t a a n t a l 
e e n z i j d i g geoperee rden v a r i e e r t . 
2 . 1 . Loopafs tand 
Bi j de e e n z i j d i g geoperee rde p a t i ë n t e n werd b i j h e t naonder -
zoek een zee r s i g n i f i c a n t e v e r g r o t i n g van de l o o p a f s t a n d gevonden 
(p-n,7„ < 0 , 0 0 1 ; t a b e l 6 B . 5 . ) . B i j 63,9% van de p a t i ë n t e n werd de 
loopa f s t and g r o t e r , b i j 31,9% b l e e f deze g e l i j k en b i j 4,2% werd 
deze k l e i n e r . 
Bi j de d u b b e l z i j d i g geoperee rden bes tond ook een s i g n i f i c a n t e 
v e r g r o t i n g van de l o o p a f s t a n d (?__,„ = 0 ,039 ; t a b e l 6 B . 5 . ) . B i j 
ТЕК 
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72,7% van de pat iënten werd deze g ro t e r , b i j 18,2% bleef deze ge-
l i j k en b i j 9,1% werd deze k l e i n e r . 
Tabel 6B .5 . : Frequent ieverdel ing van de loopafs tand. Praeoperat ief tegen 
pos topera t ie f en afzonder l i jk voor eenz i jd ig en dubbelzi jdig 
geopereerde p a t i ë n t e n . 
A) Eenzi jdig geopereerd: Vooruit 46 (63,9%), g e l i j k 23 (31,9%), a c h t e r u i t 
Postoperatieve 
loopafstand 
1 = > 1 uur 
2 = 15 min - 1 
3 = < 15 min, > 
4 = < 100 m 
uur 
100 m 










4,2%) ; P T E K < 0,001. 
Praeoperatieve loopafstand 

































В) Dubbelzijdig geopereerd: Vooruit θ (72,7%), g e l i j k 2 (18,2%), a c h t e r u i t 




1 2 3 4 
a) Totaal 
1 = > 1 uur 
2 = 15 min - 1 uur 
3 = < 15 min, > 100 m 
4 = < 100 m 
































a) indeling als bij postoperatieve loopafstand. 
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2.2. Gebruik van hulpmiddelen 
Noch bij de eenzijdig geopereerden, noch bij de dubbelzijdig 
geopereerden bestond er een significante verbetering, wat betreft 
het gebruik van hulpmiddelen (significantie respectievelijk 
?„„„ = 0,31 en ?„,„„ = 1). Bij de eenzijdig geopereerden ging 12,5% 
ТЕК ТЕК 
v o o r u i t , 66,7% b l e e f g e l i j k en 20,8% g ing a c h t e r u i t ( t a b e l 6 B . 6 . ) . 
Bij de d u b b e l z i j d i g g e o p e r e e r d e n g ing 18,2% v o o r u i t , 54,6% b l e e f 
g e l i j k en 27,3% g ing a c h t e r u i t ( t a b e l 6 B . 6 . ) . 
Tabel 6B.6.: Frequentieverdeling van het gebruik van hulpmiddelen. Praeopera-
t ief tegen postoperatief en afzonderlijk voor eenzijdig en dub-
zijdig geopereerde patiënten. 





1 = zonder stok 
2 = met stok 
3 = met 2 stokken 
4 = met elleboogskrukken 
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a) Indeling als bij postoperatief gebruik van hulpmiddelen. 
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2.3. Gevoel van instabiliteit of doorzakken 
Het gevoel van instabiliteit of doorzakken wordt hier alleen 
weergegeven voor de eenzijdig geopereerde patiënten. Op dit punt 
bleek er een zeer significante verbetering te bestaan 
(P < 0,001; tabel 6B.7.). In 52,1% van de gevallen was er een 
ТЕК 
v e r b e t e r i n g , i n 45,1% b l e e f h e t g e l i j k en i n 2,8% was e r een v e r ­
s l e c h t e r i n g . 
Tabel 6B.7.: Frequentieverdeling van de i n s t a b i l i t e i t van het gewricht. Prae-
operatief tegen postoperatief. Vooruit 37 (52,1%), gelijk 




















2 . 4 . S l o t v e r s c h i i n s e l e n 
De aanwezigheid van s l o t v e r s c h i i n s e l e n wordt h i e r a l l e e n b e ­
s p r o k e n voor de e e n z i j d i g g e o p e r e e r d e p a t i ë n t e n . In onze p a t i ë n -
t e n s e r i e werd een s i g n i f i c a n t e v e r b e t e r i n g op d i t punt gevonden 
(pm,p„ = 0 ,004 ; t a b e l 6 B . 8 . ) . In 22,2% van de g e v a l l e n was e r een 
v e r b e t e r i n g , in 75% b l e e f h e t g e l i j k en i n 2,8% was e r een v e r -
s l e c h t e r i n g . 
Tabel 6B.8.: Frequentieverdeling van slotverschiinselen. Praeoperatief tegen 
postoperatief. Vooruit 16 (22,2%), gelijk 54 (75%), achteruit 






















P o s t o p e r a t i e v e l o o p v e r a n d e r i n g 
Zoals i n hoofds tuk 5 werd besp roken , werd zowel p r a e - a l s p o s t -
o p e r a t i e f een t o t a a l w a a r d e r i n g voor h e t lopen b e p a a l d . In t a b e l 
6B.9 . wordt de p r a e o p e r a t i e v e l o o p s c o r e ve rge l eken met de p o s t -
o p e r a t i e v e l o o p v e r a n d e r i n g . Bi j 10 van de 93 kn ieën (10,8%) werd 
een v e r s l e c h t e r i n g van h e t lopen g e c o n s t a t e e r d . 
Deze ve r s l ech te r ing werd d ikwi j l s gezien b i j een praeopera t ieve loopscore 
van 1. Dit b e t r e f t pa t i ën t en d ie praeopera t ie f s l e c h t s op één facet van het 
lopen klachten hadden. Van de 7 pa t i ën ten met een praeopera t ieve loopscore 
van 1 die ve r s lech te rden , bleken er 6 e r n s t i g ondergecorrigeerd t e z i j n 
(asafwijking > 1) . Eén p a t i ë n t had een oude os teochondr i t i shaard in de mediale 
femurcondyl en bleek ook ondergecorrigeerd t e z i jn (asafwijking = 0 , 8 ) . Bij 
deze 7 pa t i ën ten was de a r t h r o s i s röntgenologisch toegenomen. 
Bij 59 kn ieën (63,4%) was e r sp rake van een v e r b e t e r i n g van h e t 
l open . Ook b i j een hoge p r a e o p e r a t i e v e l oopsco re (3+4) b l eek h e t 
lopen door de c o r r i g e r e n d e os t eo tomie nog goed v e r b e t e r d t e wor-
den. 
Tabe l 6 B . 9 . : R e l a t i e t u s s e n de p r a e o p e r a t i e v e l o o p s c o r e en de p o s t o p e r a t i e v e 
l o o p v e r a n d e r i n g . 
P o s t o p e r a t i e v e P r a e o p e r a t i e v e l o o p s c o r e T o t a a l 
l o o p v e r a n d e r i n g , 
Groep 0: V o l l e d i g h e r s t e l d 
Groep 1 : V o o r u i t g e g a a n 
Groep 2 : Ongewi jz igd goed 3 
Groep 3 : E x a c t g e l i j k 
Groep 4 : N i e t u i t t e maken 
Groep 5 : A c h t e r u i t g e g a a n 1 
T o t a a l 4 28 31 23 7 93 
Ook werd nagegaan of e r v e r s c h i l bes tond t u s s e n p a t i ë n t e n met 
p r a e o p e r a t i e f een v a r u s a f w i j k i n g en p r a e o p e r a t i e f een va lgusa f -
wi jk ing ( t a b e l 6 B . 1 0 . ) . Het b leek d a t naar verhouding evenvee l 
kn ieën van be ide groepen een v e r b e t e r i n g v e r t o o n d e n . Bi j kn ieën 




























len een verbetering gezien, bij knieën met een valgusafwijking in 
6 3,6% (groep 0 + groep 1). 
Tabel 6B.10.: Relatie praeoperatieve standafwijking en postoperatieve loopver-
andering. 
Postoperatieve Praeoperatieve standafwijking Totaal 
loopverandering
 V a r u s V a l g u s 
Groep 0: Volledig hersteld 26 (43,3%) 10 (30,3%) 36 (38,7%) 
Groep 1: Vooruitgegaan 12 (20 %) 11 (33,3%) 23 (24,7%) 
Groep 2: Ongewijzigd goed 3 ( 5 % ) 3 ( 3,2%) 
Groep 3: Exact gelijk 5 ( 8,3%) 6 (18,2%) 11 (11,8%) 
Groep 4: Niet uit te maken 5 ( 8,3%) 5 (15,2%) 10 (10,8%) 
Groep 5: Achteruitgegaan 9 (15 %) 1 ( 3 %) 10 (10,8%) 
Totaal 60 (100 %) 33 (100 %) 93 (100 %) 
Bij het vergelijken van tabel 6B.4. en 6B.10. kan men constate-
ren dat 6 3,4% van de knieën verbeterde, wat betreft het lopen 
en 89,8%, wat betreft de pijn. Mogelijk heeft de corrigerende 
osteotomie een iets minder gunstig effect op het lopen dan op de 
pijn. 
3. STABILITEIT 
Bij het naonderzoek werd de stabiliteit van de mediale en la-
terale collaterale band bepaald. Wanneer één van beide of beide 
instabiel waren, werd de knie als instabiel beschouwd. Aldus ont-
stonden praeoperatief twee groepen: 'praeoperatief stabiel' en 
'praeoperatief instabiel'. 
Postoperatief werden vier groepen onderscheiden: groep 0, groep 2, 
groep 3 en groep 5 (voor indeling zie hoofdstuk 5). 
In tabel 6B.11. worden de praeoperatieve en de postoperatieve 
stabiliteit met elkaar vergeleken. Dit gebeurt ook voor varus en 
valgus afzonderlijk. 
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Tabel 6B.11.: Relatie tussen de stabiliteit voor de operatie en die bij het 
naonderzoek. 







Stabiel (groep 0 + 1 ) 
Instabiel (groep 3 + 5 ) 
31 (62 %) 
5 (10 %) 
9 (18 %) 
5 (10 %) 
40 (80 %) 
10 (20 %) 
Totaal 36 (72 %) 14 (28 %) 50 (100 %) 







Stabiel (groep 0 + 1 ) 8 (27,6%) 6 (20,7%) 14 (48,3%) 
instabiel (groep 3 + 5 ) 6 (20,7%) 9 (31 %) 15 (51,7%) 
Totaal 14 (48,3%) 15 (51,7%) 29 (100 %) 















Totaal 50 (63,3%) 29 (36,7%) 79 (100 %) 
Van de 79 onderzochte knieën bleven in vergelijking met de prae-
operatieve toestand 39 knieën stabiel en 14 knieën instabiel. Wat 
betreft de stabiliteit was dus 67,1% van de knieën bi] het na-
onderzoek onveranderd. B13 de knieën met praeoperatief een varus-
stand bedroeg het percentage 72% en bi} knieën met praeoperatief 
een valgusstand 58,6%. 
Van de 26 knieën die veranderden, wat betreft de stabiliteit, 
waren er 15 (57,7%) stabiel geworden en 11 (42,3%) instabiel. Bij 
de knieën met praeoperatief een varusstand veranderden er 14 en 
werden er 9 (64,3%) stabiel. Bi] de knieën met praeoperatief een 
valgusstand werden er 6 (50%) van de 12 stabiel. 
B13 relatief veel knieën was er een verandering in de stabili-
teit te constateren. Er was echter bijna even vaak sprake van 
een vooruitgang als van een achteruitgang. 
4. BEWEEGLIJKHEID 
De flexie en de extensie van het kniegewricht werden praeope-
ratief en bij het naonderzoek gemeten. In figuur 6B.1. en 6B.2. 
zijn de flexie en de extensie grafisch weergegeven. Praeoperatief 
bestond bij 36,3% van de knieën een extensiebeperking van meer 
dan 5 . Bij het naonderzoek was dit nog bij 8,4% van de knieën 
aanwezig. Een flexiemogelijkheid van minder dan 90 bestond prae-
operatief slechts bij twee patiënten. Postoperatief werd dit bij 
tien patiënten gezien (9,5%). 
Ook werd de invloed van een osteotomie op de bewegingsuitslag 
van de knie nagegaan. Hiertoe werd het verschil berekend tussen 
de som van de flexie en de extensie praeoperatief en bij het na-
onderzoek. Dit verschil is weergegeven in figuur 6B.3. 
Het gemiddelde van dit verschil was 0; de spreiding bleek te 
groot te zijn (standaardafwijking 21 ). Dit betekent dat de cor-
rigerende osteotomie een belangrijke invloed kan hebben op de 
bewegingsuitslag van de knie, zowel in positieve als in negatieve 
zin. 






















Figuur 6Β.1.: Verdeling van de knieën volgens de flexiemogelijkheid; deze 






gem waarde 0 
standaardafw 21° 
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verandering bewegings omvang in graden 
Figuur бВ.З.: Verdeling van de knieën volgens de verandering van de bewe-
gingsuitslag; de waarden zijn gemeten bij het onderzoek voor 






Figuur 6B.2.: Verdeling van de knieën volgens de extensiemogelijkheld; deze 
is praeoperatief en bi] het naonderzoek gemeten. 
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Figuur 6B.4.: Praeoperatieve beweeglijkheid van de onderzochte knieën; 
aantal 93. 






- 1 — 
50 
CD 
0 0 O O 00 O 
O O O 
o 
o o o 
О СО О ГО 000 o o 
A t 111 0Œ fy> <i n ι i> * * fT\ 
QQ] Q Q ОШ ÇCDp ' ' / / ' GOD ^D 
- 1 — 
60 




— ι — 
90 — ι 1 1— 100 110 120 130 140 flexie in graden 
Figuur 6B.5 . : Beweeglijkheid van de knieën b i j he t naonderzoek; a a n t a l 95. 
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groepen verdeeld en wel 'functioneel goed beweeglijk' en 'func-
tioneel slecht beweeglijk'. In figuur 6B.4. en 6B.5. zijn beide 
groepen praeoperatief en postoperatief afgebeeld. De criteria 
voor deze indeling zijn besproken in hoofdstuk 5. Nagegaan werd 
hoe de praeoperatief slecht beweeglijke knieën en de praeopera-
tief goed beweeglijke knieën zich postoperatief gedragen. Dit is 
weergegeven in tabel 6B.12. Het verschil tussen knieën met prae-
operatief een valgusstand en knieën met praeoperatief een varus-
stand was gering, zodat de groep alleen als geheel wordt bekeken. 
Bij 28% van de knieën was er een vooruitgang, wat betreft de 
functionele beweeglijkheid, bij 64,5% bleef deze gelijk en bij 
7,5% was er een achteruitgang. De relatie bleek zeer significant 
te zijn (?„_,, < 0,001). Na de corrigerende osteotomie werden 
ТЕК 
s i g n i f i c a n t meer s l e c h t beweeglijke knieën goed beweeglijk dan 
omgekeerd. 
Tabel 6B.12. : Rela t ie tussen de funct ionele beweeglijkheid die praeopera t ie f 
en b i j het naonderzoek werd gemeten. Vooruit 26 (28%), g e l i j k 
60 (64,6%), a c h t e r u i t 7 (7,5%), Ρ < 0,001. 
Beweeglijkheid Praeoperat ieve beweegli jkheid Totaal 
b i j 
naonderzoek Functioneel Functioneel 
goed slecht 
beweeglijk beweeglijk 
Functioneel goed beweeglijk 49 (52,7%) 26 (28 %) 75 (80,7%) 
(groep 0 + groep 2) 
Functioneel slecht beweeglijk 7 ( 7,5%) 11 (11,8%) 18 (19,3%) 
(groep 3 + groep 5) 
Totaal 56 (60,2%) 37 (39,8%) 93 (100 %) 
5. FEMORO-TIBIALE HOEK EN DE ASAFWIJKING 
De mate van de varus- of valgusstand wordt meestal weergegeven 
met behulp van de femoro-tibiale hoek. Ook de door ons onderzochte 
knieën zijn in figuur 6B.6. volgens de grootte van de femoro-
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Figuur 6B.7.: Verdeling van de knieën volgens de asafwi]king die bi} het 
naonderzoek werd gemeten; aantal 88. 
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hoek stellen op 170o-175o, dan blijkt bij het naonderzoek dat 
78,7% van de knieën met praeoperatief een varusstand en 38,7% van 
de knieën met praeoperatief een valgusstand, is ondergecorrigeerd. 
De varus- of valgusstand van de knie werd bij ons naonderzoek 
ook beoordeeld naar het verloop van de mechanische as van het 
been ten opzichte van het centrum van het kniegewricht. De ernst 
van de afwijkende stand werd dan bepaald door de grootte van de 
zogenaamde 'asafwijking' (zie figuur 5.9. hoofdstuk 5). Een as-
afwijking van 0 werd als grens voor over- of ondercorrectie be-
schouwd. In figuur 6B.7. en tabel 6B.13. zijn de onderzochte 
knieën gerangschikt volgens de 'asafwijking' die bij het naonder-
zoek werd gevonden. Van de knieën met praeoperatief een varus-
stand was 85,2% ondergecorrigeerd, van de knieën met een valgus-
stand 76,5%. 
Tabel 6ВЛЗ.: Relatie tussen de praeoperatieve standafwijking en de 'asafwij-




> 0 46 (85,2%) б (17,7%) 
= 0 2 ( 3,7%) 2 ( 5,9%) 
< 0 6 (11,1%) 26 (76,5%) 
Totaal 54 (100 %) 34 (100 %) 
Men kan zich afvragen of deze ondercorrectie geleidelijk in de 
postoperatieve periode is ontstaan of dat de knieën tijdens de 
operatie onvoldoende gecorrigeerd zijn. Het correctieverlies na 
de operatie was echter zeer gering. Dit werd reeds eerder bespro-
ken (figuur 6A.1. en figuur 6A.4.). 
Men moet dan ook constateren dat het merendeel van de onder-
zochte knieën tijdens de operatie onvoldoende gecorrigeerd werd. 
6. KLINISCHE BEOORDELING VAN HET OPERATIERESULTAAT 
Om het klinische resultaat uiteindelijk te beoordelen, werden 
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de postoperatieve veranderingen, wat betreft de pijn, het lopen, 
de beweeglijkheid en de stabiliteit, gecombineerd. Aldus ontston-
den vijf groepen (de criteria voor de groepsindeling werden be-
schreven in hoofdstuk 5): 
Groep 0 ; Volledig hersteld; 
Groep 1 : Vooruitgegaan; 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; 
Groep 3 ; Exact gelijk; 
Groep 4 : Niet uit te maken; 
Groep 5 : Achteruitgegaan. 
Het uiteindelijke klinische resultaat werd bekeken voor de 
knieën met een praeoperatieve varusstand, de knieën met een prae-
operatieve valgusstand en voor beide groepen gezamenlijk (zie 
tabel 6B.14.) . 
Tabel 6B.14.: Klinische beoordeling van het operatieresultaat. 
Klinisch 
resultaat 
Groep 0 : 
Groep 1 : 
Groep 2 : 




















































( 7 %) 
(100 %) 
Conclusie 
1) Van de knieën met praeoperatief een varusstand ging 73,6% 
vooruit (groep 0 + 1). Nagenoeg hetzelfde percentage werd gevon-
den voor de knieën met een valgusstand en wel 75,8%. 
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2) Bij de overgrote meerderheid van de knieën was een vooruitgang 
te constateren (74,4%) en bij slechts 7% een achteruitgang. Over 
het geheel genomen was het klinische resultaat van de uitgevoerde 
osteotomieën positief te noemen. 
7. SUBJECTIEVE BEOORDELING VAN HET OPERATIERESULTAAT 
Bij het naonderzoek werd door de patiënten een korte vragen-
lijst ingevuld die betrekking had op de verandering van de pijn 
en het lopen na de operatie. Ook werd gevraagd of ze door de ope-
ratie verbeterd, gelijk gebleven of verslechterd waren. Deze uit-
komsten werden vergeleken met de onderzoekresultaten. Het aantal 
patiënten in de tabel varieert. Bij één patiënt werd door een 
vergissing de vragenlijst niet ingevuld. Bij de klinische beoor-
deling waren soms enige gegevens niet bekend. 
Volgens de beantwoording van de vragenlijst was de pijn in 45,7% 
van de gevallen verdwenen, tegen 35,2% bij het naonderzoek 
(postoperatieve pijnverandering)(zie tabel 6B.15). 
Wat betreft het lopen, was er volgens de vragenlijst een verbe-
tering in 80,9% van de gevallen aanwezig, tegen 66,6% bij het 
naonderzoek (zie tabel 6B.16.). 
88,3% Van de patiënten vond dat ze door de operatie waren ver-
beterd. Bij de klinische beoordeling van het operatieresultaat 
werd in 74,4% van de gevallen een verbetering geconstateerd (zie 
tabel 6B.17.) 
Het blijkt dat het oordeel van de patiënt zelf over de pijn, 
het lopen en het operatieresultaat steeds iets gunstiger was dan 
bij het naonderzoek. Ook werd in de vragenlijst minder vaak een 
achteruitgang aangegeven. 
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Tabel 6B.15.: Het vergelijken van de pijn volgens de vragenlijst met de pijn 
bij het naonderzoek (postoperatieve pijnverandenng). 
Pijn volgens vragenlijst Postoperatieve pijnverandenng 




































Tabel 6B.16.: Het vergelijken van het lopen volgens de vragenlijst met het 
lopen bij het naonderzoek (postoperatieve loopverandering). 
Lopen volgens vragenlijst Postoperatieve loopverandering 







3 ( 3,2%) 
10 (10,6%) 
5 ( 5,3%) 
94 (100 %) 
Groep 0 + 1 
Groep 2 
Groep 3 + 4 
Groep 5 
59 (63,4%) 
3 ( 3,2%) 
21 (22,6%) 
10 (10,8%) 
93 (100 %) 
Tabel 6B.17.: Het vergelijken van het operatieresultaat volgens de vragenlijst 
met de klinische beoordeling van het operatieresultaat. 
Operatieresultaat volgens vragenlijst Klinische beoordeling 






7 ( 7,5%) 
4 ( 4,3%) 
94 (100 %) 
Groep 0 + 1 




6 ( 7 % ) 
86 (100 %) 
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8. BESTUDERING VAN DE SAMENHANG TUSSEN DE BEOORDELINGSCRITERIA 
PIJN, LOPEN, STABILITEIT EN BEWEEGLIJKHEID, MET UITSLUITING 
VAN PATIENTEN LIJDEND AAN EEN RHEUMATOIDE ARTHRITIS 
In deze paragraaf bespreken we de samenhang tussen de ver-
schillende beoordelingscriteria. Zo zullen we nagaan of een post-
operatieve loopverbetering altijd gepaard gaat met een verbete-
ring, wat betreft de pijn, de stabiliteit en de beweeglijkheid of 
dat iemand op éën criterium kan verbeteren, terwijl hij op een 
ander criterium verslechtert. De volgende punten worden besproken; 
1) de relatie tussen de postoperatieve pijnverandering en 
de postoperatieve loopverandering, 
het gewicht, 
de follow-up tijd; 
2) de relatie tussen de postoperatieve loopverandering en 
het gewicht, 
de follow-up tijd; 
3) de relatie tussen de praeoperatieve stabiliteit en 
de postoperatieve pijnverandering, 
de postoperatieve loopverandering; 
4) de relatie tussen de postoperatieve stabiliteit en 
de postoperatieve pijnverandering, 
de postoperatieve loopverandering; 
5) de relatie tussen de praeoperatieve beweeglijkheid en 
de postoperatieve pijnverandering, 
de postoperatieve loopverandering; 
6) de relatie tussen de postoperatieve beweeglijkheid en 
de postoperatieve pijnverandering, 
de postoperatieve loopverandering. 
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1) De r e l a t i e tussen de postoperat ieve pi jnverandering en andere 
c r i t e r i a 
Postoperatieve loopverandering 
Bij de verandering van de pi jn en het lopen werd dezelfde 
groepsindeling gebruikt a l s in tabe l 6B.3. en 6B.9. De r e l a t i e i s 
weergegeven in t a b e l 6B.18. In deze tabe l i s groep 2 (ongewijzigd 
goed) weggelaten. 
Tabel 6B.18.: De r e l a t i e tussen de pos topera t ieve p i jnverander ing en de post­
o p e r a t i e v e loopverandering. 






















Totaal 2Θ 47 2 6 83 
a) Voor groepsindeling zie hoofdstuk 5. 
Om bij de toetsing goed interpreteerbare uitkomsten te verkrij­
gen werden de groepen 0 en 1 en de groepen 3, 4 en 5 gecombineerd. 
Groep 0 en groep 1 bestaan uit knieën die vooruit zijn gegaan; 
groep 3, 4 en 5 uit knieën die gelijk zijn gebleven of achteruit 
zijn gegaan. Bij deze indeling bleek geen significante relatie te 
bestaan tussen de postoperatieve pijnverandering en de postopera-
tieve loopverandering (P = 0,13). 
Gewicht 
De invloed van het gewicht op de pijn werd onderzocht met be-
hulp van de toets van Kruskal-Wallis. Hierbij werd nagegaan of er 
tussen de groepen 0, 1, 2, 3, 4 en 5 verschil bestond, wat be-
treft het gewicht van de patiënt bij de operatie. Er werd geen 
significante relatie gevonden (PKW = 0,81). 
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Follow-up tijd 
De relatie tussen de follow-up tijd en de pijn werd eveneens 
onderzocht met behulp van de toets van Kruskal-Wallis. Nagegaan 
werd of er tussen de groepen 0, 1, 2, 3, 4 en 5 verschil bestond, 
wat betreft de tijdsduur tussen de operatie en het naonderzoek. 
Er bestond geen significante relatie (P„„ = 0,40). 
3
 KW 
2) De relatie tussen de postoperatieve loopverandering en andere 
criteria 
Gewicht 
Met behulp van de toets van Kruskal-Wallis werd nagegaan of er 
tussen de groepen 0, 1, 2, 3, 4 en 5 een significant verschil 
bestond, wat betreft het gewicht. Het gewicht werd hierbij niet 
gerelateerd aan de lengte van de patiënt. Er bleek geen signifi-
cante relatie te bestaan (PKW = 0,37). 
Follow-up tijd 
Met behulp van de toets van Kruskal-Wallis werd nagegaan of er 
tussen de groepen 0, 1 , 2 , 3, 4 en 5 een significant verschil 
bestond, wat betreft de follow-up tijd. Er was geen significante 
relatie aanwezig (Р„
ы
 = 0,26). 
3) De relatie tussen de praeoperatieve stabiliteit en andere 
criteria 
Wat betreft de stabiliteit, werden praeoperatief twee groepen 
onderscheiden en wel 'stabiel' en 'instabiel'. De relatie met de 
postoperatieve pijnverandering en die met de postoperatieve 
loopverandering werden onderzocht (zie tabel 6B.19. en 6B.20.). 
Er was geen significante relatie aanwezig tussen de praeopera­
tieve stabiliteit en de postoperatieve pijnverandering 
(P,
 2 = 0,45). Ook de relatie met de postoperatieve loopverande­
ring was niet significant (P = 0,86). 
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Tabel 6B.19.: De r e l a t i e tussen de praeopera t ieve s t a b i l i t e i t en de postope­
r a t i e v e p i j n v e r a n d e n n g . Geen s i g n i f i c a n t e r e l a t i e 











Leve Pi ]nverandering 








a) Voor inde l ing z i e hoofdstuk 5. 
Tabel 6B.20.: De r e l a t i e tussen de praeopera t ieve s t a b i l i t e i t en de postope­
r a t i e v e loopverandering. Geen s i g n i f i c a n t e r e l a t i e 




















a) Voor inde l ing z i e hoofdstuk 5. 
4) De r e l a t i e tussen de postoperat ieve s t a b i l i t e i t en andere c r i ­
t e r i a 
De r e l a t i e tussen de postoperat ieve s t a b i l i t e i t en de postope­
ra t ieve verandering, wat b e t r e f t de ріцп en het lopen, werd on­
derzocht. Noch met de postoperat ieve pi^nverandering (P. = 0,80), 
noch met de postoperat ieve loopverandering (P = 0,24) was 
een s i g n i f i c a n t e r e l a t i e aanwezig ( tabe l 6B.21. en t a b e l 6B.22.) . 
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Tabel 6B.21.: De relatie tussen de postoperatieve stabiliteit en de postope-
ratieve pijnverandenng. Geen significante relatie 
Postoperatieve 
stabiliteit 
Stabiel (groep 0 + 2 ) 
Instabiel (groep 3 + 5 ) 
Totaal 
Postoperatieve 




pi 3 nverandering 








a) Voor indeling zie hoofdstuk 5. 
Tabel 6B.22.: De relatie tussen de postoperatieve stabiliteit en de postope-
ratieve loopverandering. Geen significante relatie 
(P2X2(ex) = 0 ' 2 4 ) · 
Postoperatieve 
stabiliteit 
Stabiel (groep 0 + 2 ) 
Instabiel (groep 3 + 5 ) 
Totaal 
Postoperatieve 













a) Voor indeling zie hoofdstuk 5. 
5) De relatie tussen de praeoperatieve beweeglijkheid en andere 
criteria 
Zoals in het vorige hoofdstuk werd uiteengezet, werden qua 
beweeglijkheid twee groepen onderscheiden en wel 'functioneel 
goed beweeglijk' en'functioneel slecht beweeglijk'. De relatie 
tussen de beweeglijkheid, ingedeeld in deze twee groepen, en 
de verandering, wat betreft de pijn en het lopen, werd onder-
zocht. De verdeling ziet u in tabel 6B.23. en tabel 6B.24. 
Er bestond geen aantoonbare relatie tussen de praeoperatieve 
functionele beweeglijkheid van de knie en de postoperatieve ver-
andering, wat betreft de pijn en het lopen. 
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Tabel 6B.23. : De r e l a t i e tussen de praeoperat ieve beweegli jkheid en de pos t­




















a) Voor inde l ing z i e hoofdstuk 5. 
Tabel 6B.24.: De r e l a t i e tussen de praeoperat ieve beweegli jkheid en de pos t­
opera t ieve loopverandering. Geen s i g n i f i c a n t e r e l a t i e 




















a) Voor i n d e l i n g z i e hoofdstuk 5. 
6) De r e l a t i e t u s s e n de p o s t o p e r a t i e v e b e w e e g l i j k h e i d en a n d e r e 
c r i t e r i a 
De r e l a t i e t u s s e n de p o s t o p e r a t i e v e b e w e e g l i j k h e i d en de p o s t ­
o p e r a t i e v e v e r a n d e r i n g , wat b e t r e f t de p i j n en h e t l o p e n , werd 
o n d e r z o c h t . Er b e s t o n d geen r e l a t i e met de p o s t o p e r a t i e v e p i j n ­
v e r a n d e r i n g (P = 0 , 9 3 ; t a b e l 6 B . 2 5 . ) . 
Bij de p o s t o p e r a t i e v e l o o p v e r a n d e r i n g werd wêl een s i g n i f i c a n t 
verband gez ien t u s s e n de groepen d i e , wat b e t r e f t de b e w e e g l i j k -
h e i d , v e r b e t e r d e n en v e r s l e c h t e r d e n (groep 0 en groep 5) 
(P„ . , . = 0 , 0 2 ; t a b e l 6 B . 2 6 . ) . 2 x 2 ( e x ) 
Een verbetering van de beweeglijkheid gaat significant aantoon-
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baar samen met een verbetering van het lopen. 
Tabel 6B.25.: De relatie tussen de postoperatieve beweeglijkheid en de post­
operatieve pi]nverandering. Geen significante relatie 
(Ρ 2 χ 2 = 0,93). 
1Γ) 
Postoperatieve Postoperatieve pijnverandenng Totaal 
beweeglijkheid 0 + 1 3 + 4 + 5 
Goed beweeglijk 62 6 68 
(groep 0 + 1 ) 
Slecht beweeglijk 15 2 17 
(groep 3 + 5 ) 
Totaal 77 θ 85 
a) Voor indeling zie hoofdstuk 5. 
Tabel 6B.26.: De relatie tussen de postoperatieve beweeglijkheid en de post­
operatieve loopverandering. De relatie tussen groep 0 en groep 
5 is significant (P, = 0,02). 
5) 
Postoperatieve Postoperatieve loopverandering Totaal 
beweeglijkheid 0 + 1 3 + 4 + 5 
Groep 0: Volledig hersteld 
Groep 2: Ongewijzigd goed 
Groep 3: Ongewijzigd slecht 













Totaal 57 31 88 
a) Voor indeling zie hoofdstuk 5. 
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Samenvatting 
De onderzochte patiëntenserie bevatte geen aanwijzingen, dat 
een matige praeoperatieve instabiliteit een contraïndicatie voor 
de corrigerende osteotomie vormt, wat betreft de verandering van 
de pijn en het lopen. 
Behalve de relatie tussen de postoperatieve loopverandering en 
de postoperatieve beweeglijkheidsverandering werd geen duidelijk 
verband gevonden tussen de postoperatieve veranderingen, wat be-
treft de pijn, het lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid. 
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С) DE RÖNTGENOLOGISCH ZICHTBARE ARTHROSISVERSCHIJNSELEN 
Zoals in hoofdstuk 5 reeds is besproken, werden de röntgen-
opnamen die praeoperatief waren gemaakt, vergeleken met de opna-
men bij het naonderzoek. Bij de beoordeling van deze foto's wer-
den de volgende verschijnselen geregistreerd: de mate van ge-
wrichtsspleetversmalling, de vervorming van de condylen en de 
aanwezigheid van een sclerose, van cysten, van osteophyten en van 
een translatie. Met de aldus verzamelde gegevens werden de vol-
gende problemen bestudeerd: 
1. de mogelijkheid om uit de praeoperatief aanwezige arthrosis-
verschijnselen een rangorde voor de ernst van de gonarthrosis 
af te leiden; 
2. de relatie tussen de praeoperatieve ernst van de gonarthrosis 
en de postoperatieve verandering, wat betreft de pijn, het 
lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid; 
3. de postoperatieve verandering van de afzonderlijke arthrosis-
verschijnselen. Het combineren van deze arthrosisvariabelen om 
de totale postoperatieve arthrosisverandering te waarderen; 
4. de relatie tussen de postoperatieve arthrosisverandering en de 
postoperatieve verandering, wat betreft de pijn, het lopen, de 
stabiliteit en de beweeglijkheid. 
Deze vier punten worden nu afzonderlijk besproken. De knieën met 
een rheumatoide arthritis worden hierbij buiten beschouwing ge-
laten . 
1. ERNST VAN DE GONARTHROSIS PRAEOPERATIEF 
Met behulp van de praeoperatief aanwezige arthrosisverschijn-
selen werd getracht de ernst van de gonarthrosis in graden in te 
delen. Hiertoe werden de arthrosisvariabelen naar de mate van ge-
wrichtsspleetversmalling gerangschikt (zie tabel 6C.1.). In deze 
tabel is te zien dat bij bijna alle onderzochte knieën osteophy-
ten voorkwamen. Cysten waren daarentegen zelden aanwezig. Beide 
vormen dan ook geen goed criterium om de arthrosis in te delen. 
Bij een zelfde gewrichtsspleetversmalling trad in het algemeen 
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Tabel бС.1.: Frequentie van het voorkomen van diverse röntgenologische arthrosisverschijnselen in relatie tot 
de ernst van de gewrichtsspleetversmalling. 
A) Absolute frequentie; 
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A) 1. Normale gewrichtsspleet 25 
2. Versmald, minder dan de helft 16 
3. Versmald, meer dan de helft 18 
4. Verdwenen, minder dan de helft 28 
5. Verdwenen, meer dan de helft 6 
B) 1. Normale gewrichtsspleet 100% 
2. Versmald, minder dan de helft 100% 
3. Versmald, meer dan de helft 100% 
4. Verdwenen, minder dan de helft 100% 
5. Verdwenen, meer dan de helft 100% 
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minder vervorming op van de femurcondyl dan van de tibiacondyl. 
Een vervorming van de femurcondyl werd daarom als een indicatie 
van een sterkere graad van arthrosis beschouwd dan een vervorming 
van de tibiacondyl. Hetzelfde geldt voor een sclerose van de 
femurcondyl en de tibiacondyl. Een sclerose kwam in het algemeen 
iets meer voor dan een vervorming. Besloten werd een sclerose 
toch als een even sterke aanwijzing voor de graad van arthrosis 
te beschouwen als een vervorming. 
De translatie werd niet gebruikt om de arthrosis in te delen, om-
dat deze, behalve door een arthrosis, ook door vele andere oor-
zaken kan ontstaan. 
Op grond van deze overwegingen kwamen we tot de volgende indeling: 
Graad 0 ; De gewrichtsspleet is niet versmald en er zijn geen af-
wijkingen aan de tibia- of femurcondyl; 
Graad 1 : De gewrichtsspleet is niet versmald en er bestaat een 
sclerose en een vervorming van de tibiacondyl. De femur-
condyl vertoont geen afwijkingen. 
De gewrichtsspleet is versmald en er zijn geen afwij-
kingen aan de tibia- of femurcondyl; 
Graad 2 ; De gewrichtsspleet is versmald en er bestaat een sclero-
se en/of vervorming van de tibiacondyl. De femurcondyl 
vertoont geen afwijkingen; 
Graad 3 ; De gewrichtsspleet is versmald en er bestaat een sclero-
se en/of vervorming van de tibia- en femurcondyl; 
Graad 4 ; De gewrichtsspleet is verdwenen en er bestaat een scle-
rose en/of vervorming van de tibia- en/of femurcondyl. 
Met behulp van dit schema werden de knieën ingedeeld naar de ernst 
van de arthrosis. Een varusstand werd beoordeeld naar de ver-
schijnselen in het mediale femoro-tibiale compartiment en een 
valgusstand naar de verschijnselen in het laterale femoro-tibiale 
compartiment. Dit gebeurde, omdat we primair geïnteresseerd waren 
in de veranderingen die na een osteotomie in dit compartiment op-
treden. 
Slechts vier knieën konden niet volgens dit schema worden ge-
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plaatst. Bij twee knieën was er tengevolge van een oude tibiapla-
teaufractuur een vervorming van de tibiacondyl aanwezig. Beide 
knieën vertoonden echter geen kenmerken van een arthrosis en 
werden bij graad 0 ingedeeld. Bij twee andere knieën bestond er 
een vervorming van de mediale femurcondyl tengevolge van een 
doorgemaakte osteochondritis dissecans. De gewrichtsspleet was 
bij beide duidelijk versmald en er was geen vervorming of scle-
rose van de tibiacondyl aanwezig. Deze knieën werden ingedeeld 
bij graad 2. 
De verdeling van de knieën naar de ernst van de arthrosis is in 
tabel 6C.2. weergegeven. Dit zowel voor de knieën met een prae-
operatieve varusstand als de knieën met een praeoperatieve val-
gusstand. 



















Totaal 58 35 93 
Verschillende röntgenologische kenmerken van een arthrosis wer-
den niet gebruikt om de arthrosis naar de ernst in te delen. Het 
verband tussen deze arthrosisverschijnselen en de zojuist bespro-
ken gradering van de ernst werd onderzocht. Om goed interpreteer-
bare uitkomsten te verkrijgen, werd de ernst onderscheiden in de 
graden 0 en 1, tegenover de graden 2 en hoger. Ook werd, indien 
noodzakelijk, een tweedeling gemaakt van de verschijnselen, waar-
mee de arthrosisgraad in verband werd gebracht. Zo werden osteo-
phyten naar hun grootte in twee groepen verdeeld en wel 'geen of 
kleine osteophyten' tegenover 'middelmatige en grote osteophyten'. 
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Wat b e t r e f t een versmalling van het patel lo-femorale gewricht, 
werden de volgende twee groepen onderscheiden: 'geen versmalde 
gewnchtssp lee t ' tegenover 'een versmalde of verdwenen gewnchts -
s p l e e t ' . De r e l a t i e tussen de e rns t van de a r t h r o s i s en de n i e t 
voor de indel ing gebruikte a r th ros i sversch i jnse len werd onder-
zocht voor knieën met praeoperat ief een varusstand en voor knieën 
met praeoperat ief een valgusstand ( tabel 6C.3 . ) . 
Tabel 6 C . 3 . : De r e l a t i e tussen de e rns t van de a r t h r o s i s en de n i e t voor de 
indel ing gebruik te röntgenologische a r t h r o s i s v e r s c h i j n s e l e n . 
Ar thros i sversch i jnse len Overschri jdingskans van de t o e t s 
Praeopera t ie f 
Varus Valgus 
Grootte van de osteophyten 
aan de t ib iacondyl P2x2 < 0 ' 0 0 1 P, , , , = 0,041 2x2(ex) 
Grootte van de osteophyten 
aan de femurcondyl P 2 X 2 < 0,001 P, , , . = 0,018 2x2(ex) ** 
Openklappen van de 
g e w n c h t s s p l e e t P 2 X 2 < 0,001 P0 _, , = 0,30 2x2(ex) 
T r a n s l a t i e P~ «, , = 0,012 2x2(ex) 
** P, _, , = 0,60 2x2(ex) 
Osteophyten aan de patella P2x2(ex) - 0 ' 0 0 7 Ρ , -, , = 0,005 2x2(ex) 
Versmalling van het p a t e l l o -
femorale gewricht P- -, , = 0,027 2x2(ex) P. - , , = 0,001 2x2(ex) 
* Zeer s i g n i f i c a n t e re lat ie ,-
* * S ign i f icante r e l a t i e . 
Bi} de knieën met praeoperat ief een varusstand bleek een s i g n i -
f icante r e l a t i e te bestaan tussen de e rns t van de a r th ros i s en de 
volgende röntgenologische verschi jnse len : de groot te van de os -
teophyten aan de mediale t ib iacondyl , de groot te van de os teo-
phyten aan de mediale femurcondyl, het openklappen van de ge-
wr ich t s sp lee t , de aanwezigheid van een t r a n s l a t i e , de aanwezig-
heid van osteophyten aan de p a t e l l a en een versmalling van het 
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patelle-femorale gewricht. 
Bij de knieën met praeoperatief een valgusstand werden eveneens 
significante relaties gevonden. Geen significante relatie bestond 
er met de aanwezigheid van een translatie en het openklappen van 
de gewrichtsspleet. 
Samenvatting 
De praeoperatieve ernst van de arthrosis werd ingedeeld naar de 
criteria: gewrichtsspleetversmalling, sclerose en condylvervor-
ming. De op deze indeling gebaseerde maat voor de ernst van de ar-
throsis vertoonde een (zeer) significante relatie met de niet 
voor de indeling gebruikte arthrosisverschijnselen. Alleen bij 
knieën met een praeoperatieve valgusstand bestond geen signifi-
cante relatie met de aanwezigheid van een translatie en het open-
klappen van de gewrichtsspleet. 
2. INVLOED VAN DE PRAEOPERATIEVE ERNST VAN DE ARTHROSIS OP HET 
POSTOPERATIEVE RESULTAAT 
In deze paragraaf bestuderen we in hoeverre de postoperatieve 
verandering, wat betreft de pijn, het lopen, de stabiliteit en 
de beweeglijkheid, bepaald wordt door de praeoperatieve ernst 
van de arthrosis. Om goed interpreteerbare uitkomsten te ver-
krijgen, werd de ernst van de arthrosis onderscheiden in de gra-
den 0 en 1, tegenover 2 en hoger. Bij de postoperatieve beoor-
deling van de pijn, het lopen, de beweeglijkheid en de stabili-
teit werd groep 2 weggelaten. Deze groep bevatte knieën die zo-
wel voor als na de operatie geen klachten hadden op dat punt. 
Verder werd de volgende tweedeling gemaakt: groep 0 en 1, tegen-
over groep 3, 4 en 5. Groep 0 en 1 bestaan uit knieën die voor-
uitgingen; groep 3, 4 en 5 bestaan uit knieën die gelijk bleven 
of achteruitgingen. 
De knieën met praeoperatief een varusstand en die met praeopera-
tief een valgusstand werden apart bekeken. In tabel 6C.4. is de 
relatie tussen de praeoperatieve ernst van de arthrosis en de 
postoperatieve verandering, wat betreft de pijn, het lopen, de 
stabiliteit en de beweeglijkheid, weergegeven. 
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Tabel 6 C . 4 . : Frequentie van voor- of achteru i tgang van de p i j n , het lopen, de 
s t a b i l i t e i t en de beweeglijkheid naar praeoperat ieve a r t h r o s i s -
graad en varus/valgus . 
Arthrosisgraad _ . 
praeoperatief ' 
Postoperatieve Vooruit Gelijk/ 
verandering achteruit 




Pijn 15 1 
Lopen 13 4 
Stabiliteit 14 2 




Pijn 15 2 
Lopen 11 5 
Stabiliteit θ 8 
Beweeglijkheid 12 4 
2, 3, 4 
Vooruit Gelijk/ 
achteruit 
0, 1 3, 4, 5 
31 4 Ρ 2 χ 2 =0,94 
23 15 Ρ 2 χ 2 = 0,40 
2 5 7 P2x2(ex) = 0 ' 7 0 
3 0 1 0 P2x2(ex) = 0 ' 0 2 3 " 
1 6 1 P2x2(ex) = ^ 0 0 
1 0 7 P2x2(ex) = 0 ' 7 2 
6 7 P2x2(ex) = ^ 0 0 
1 3 4 P2x2(ex) = ^ 0 0 
* * S i g n i f i c a n t e r e l a t i e . 
Er bleek a l leen een s i g n i f i c a n t e r e l a t i e te bestaan tussen de 
beweeglijkheid en de praeoperatieve a r thros i sgraad van een knie 
met een varusstand. B13 knieën met praeoperat ief een geringe a r -
t h r o s i s ging de beweeglijkheid in het algemeen meer vooruit dan 
b i ] knieën met een e rns t ige a r t h r o s i s . Een derge l i jke r e l a t i e kon 
n i e t worden aangetoond voor de p i jn , het lopen en de s t a b i l i t e i t . 
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3.1. Postoperatieve verandering van de afzonderlijke arthrosis-
variabelen 
De praeoperatief gemaakte röntgenopnamen werden vergeleken 
met de opnamen bij het naonderzoek. Op deze wijze werd beoordeeld 
of de praeoperatief aanwezige arthrosisverschijnselen gedurende 
de follow-up tijd veranderd waren. De verandering van elke ar-
throsisvariabele werd als volgt gewaardeerd: 
Groep 0 : Volledig hersteld; 
Groep 1 : Vooruitgegaan; 
Groep 2 ; Ongewijzigd goed; 
Groep 3 : Exact gelijk; 
Groep 5 ; Achteruitgegaan. 
In tabel 6C.5. wordt nu voor varus en valgus afzonderlijk de 
postoperatieve verandering van elke arthrosisvariabele weergege-
ven. 
Een verbreding van de gewrichtsspleet bleek weinig voor te komen 
(8,6%). In het merendeel van de gevallen bleef de gewrichtsspleet 
gelijk (50,5%). Een verdere versmalling werd bij 20,4% van de 
knieën geconstateerd. 
Cysten kwamen weinig voor. Bij 4,3% van de gevallen was een ver-
betering aanwezig en bij 4,3% een verslechtering. 
De sclerose verminderde bij 34,4% van de knieën en nam toe bij 
10,8%. 
Het openklappen van de gewrichtsspleet verminderde bij 17,8% van 
de knieën en nam toe bij 5,6%. 
De osteophyten werden niet kleiner en ook de condylvervorming 
werd niet minder (êén uitgezonderd). Zeer waarschijnlijk kunnen 
de knieën, wat betreft de osteophyten en de vervorming van de 
condylen, niet verbeteren, doch alleen gelijk blijven of ver-
slechteren. Bij 47,3% van de knieën werden de osteophyten groter. 
Een toename van de condylvervorming was aanwezig bij 18,3%. 
In het merendeel van de gevallen bleven alle röntgenologische 
verschijnselen van de arthrosis na een osteotomie ongewijzigd. 
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3.2. Postoperatieve röntgenologische verandering 
De postoperatieve röntgenologische arthrosisverandering werd 
gewaardeerd, zoals reeds eerder voor de postoperatieve pijnveran-
dering en de postoperatieve loopverandering werd gedaan. De drie 
criteria: gewrichtsspleetversmalling, sclerose en condylvervor-
ming, die ook de praeoperatieve ernst van de arthrosis bepaalden, 
werden hiervoor gebruikt. Door het combineren van deze drie cri-
teria ontstond de volgende postoperatieve waardering: 
Groep 0 : Volledig hersteld; bij het naonderzoek is geen van de 
drie arthrosiskenmerken aanwezig. Ook is de patiënt, ver-
geleken met de praeoperatieve toestand van de knie, op 
minstens één van de drie kenmerken volledig hersteld. 
Groep 1 : Vooruitgegaan; de patiënt is bij het naonderzoek op meer 
arthrosiskenmerken vooruit- dan achteruitgegaan, doch is 
niet volledig hersteld. 
Groep 2 : Ongewijzigd goed; geen van de drie arthrosiskenmerken is 
praeoperatief en bij het naonderzoek aanwezig. 
Groep 3: Exact gelijk; de arthrosiskenmerken zijn praeoperatief 
en bij het naonderzoek gelijk gebleven. Tenminste één 
van de drie kenmerken is aanwezig. 
Groep 4 : Niet uit te maken; de patiënt is bij het naonderzoek op 
één van de drie arthrosiskenmerken vooruitgegaan en op 
één achteruit. 
Groep 5 : Achteruitgegaan; de patiënt is bij het naonderzoek op 
meer arthrosiskenmerken achteruit- dan vooruitgegaan. 
Met behulp van deze postoperatieve röntgenologische waardering 
werden de onderzochte knieën ingedeeld (tabel 6C.6. en 6C.7.). 
De knieën met praeoperatief een varusstand en de knieën met prae-
operatief een valgusstand zijn afzonderlijk vermeld. Het blijkt 
dat ook de knieën met een ernstige praeoperatieve arthrosis 
(graad 4) na de operatie nog verbeterden. Van de knieën met prae-
operatief een varusstand en een arthrosis (graad 4) verbeterden 
er 13 van de 25 en van de knieën met praeoperatief een valgus-
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stand 7 van de 9. 
Tabel 6C.6.: De relatie tussen de praeoperatieve ernst van de arthrosis en de 
postoperatieve verandering bi] knieën met praeoperatief een 
varusstand. 
Postoperatieve Arthrosisgraad praeoperatief Totaal 
arthrosis-
verandenng 0 1 2 3 4 
Groep 0: Volledig hersteld 
Groep 1 : Vooruitgegaan 
Groep 2: Ongewijzigd goed 
Groep 3: Exact gelijk 
Groep 4 : Niet uit te maken 





































Totaal 14 4 10 5 25 5Θ 
a) Knie met een oude tibiaplateaufractuur. 
Tabel 6C.7.: De relatie tussen de praeoperatieve ernst van de arthrosis en de 
postoperatieve verandering bij knieën met praeoperatief een 
valgusstand. 
Postoperatieve Arthrosisgraad praeoperatief Totaal 
arthrosis-
verandenng 0 1 2 3 4 
Groep 0: Volledig hersteld 0 1 0 0 1 
Groep 1- Vooruitgegaan 1 0 3 0 7 11 
Groep 2: Ongewijzigd goed 7 - - - - 7 
Groep 3: Exact gelijk 6 1 1 1 9 
Groep 4 : Niet uit te maken - 0 1 0 0 1 
Groep 5 : Achteruitgegaan 1 3 1 0 1 6 
Totaal 9 9 7 1 9 35 
a) Knie met een oude tibiaplateaufractuur. 
Van de in t o t a a l 9 3 k n i e ë n v e r b e t e r d e de a r t h r o s i s b i j 33,4% en 
v e r e r g e r d e Ы ] 24,7% ( z i e t a b e l 6 C . 8 . ) . 
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( 3 2 , 8 % ) 
( 1 7 , 2 % ) 
( 1 9 %) 
( 1,7%) 







( 2 ,9%) 
( 3 1 , 4 % ) 
( 2 0 %) 
( 2 5 , 7 % ) 
( 2 ,9%) 








( 3 2 , 3 % ) 
( 1 8 , 3 % ) 
( 2 1 , 5 % ) 
( 2 ,2%) 
( 2 4 , 7 % ) 
Postoperatieve Praeoperatieve standafwijking Totaal 
arthrosis- „ „ , 
Varus Valgus 
verandering 
Groep 0: Volledig hersteld 
Groep 1 : Vooruitgegaan 
Groep 2: Ongewijzigd goed 
Groep 3: Exact gelijk 
Groep 4 : Niet uit te maken 
Groep 5: Achteruitgegaan 
Totaal 58 (100 %) 35 (100 %) 93 (100 %) 
4. RELATIE TUSSEN DE RÖNTGENOLOGISCHE VERANDERING VAN DE ARTHROSIS 
EN DE POSTOPERATIEVE VERANDERING, WAT BETREFT DE PIJN, HET 
LOPEN, DE STABILITEIT EN DE BEWEEGLIJKHEID 
In deze paragraaf wordt de relatie tussen de röntgenologische 
verandering en de verandering, wat betreft de pijn, het lopen, de 
stabiliteit en de beweeglijkheid, onderzocht. Om goed interpre-
teerbare uitkomsten te verkrijgen, werd een tweedeling van de te 
onderzoeken gegevens gemaakt. Bij de röntgenologische verandering 
werd groep 2 weggelaten. De groepen 0, 1, 3 en 4 werden gecombi-
neerd en vergeleken met groep 5. De groepen 3 en 4 bestaan uit 
knieën, waarbij het röntgenologische beeld van de arthrosis ge-
lijk was gebleven. Het progressief verlopende arthrosisproces was 
hier mogelijk tot stilstand gebracht. Omdat we dit als een gun-
stig effect beschouwen, werden de groepen 3 en 4 samengenomen met 
de groepen 0 en 1. 
Bij de postoperatieve verandering van de pijn, het lopen, de 
stabiliteit en de beweeglijkheid werd groep 2 eveneens weggelaten. 
De volgende scheiding werd aangebracht: groep 0 en 1, tegenover 
groep 3, 4 en 5. Het gelijk blijven van de klachten werd hier als 
een ongunstig effect geïnterpreteerd. Immers bij het niet veran-
deren van de praeoperatieve klachten heeft de operatie voor de 
patiënt weinig resultaat gehad. De relatie tussen de postopera-
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t i eve veranderingen werd apart bekeken voor de knieën met prae-
opera t ie f een varusstand en de knieën met praeoperat ief een val-
gunsstand. In tabe l 6C. 9. i s deze r e l a t i e weergegeven. 
Tabel 6C.9 . · Re la t i e tussen de pos topera t ieve a r t h r o s i s v e r a n d e n n g en de ver-






















































































** S ign i f i can te r e l a t i e ; 
*** Aanwijzing voor een r e l a t i e . 
Knieën met praeoperat ief een varusstand vertoonden b i j een verer-
gering van de a r t h r o s i s s ign i f i can t minder frequent een voorui t -
gang m de beweeglijkheid, dan de knieën, waarbij de a r th ros i s 
ge l i jk bleef of verbeterde (P. . , , = 0,039) . Er was een aanwin-
2x2 (ex) J 
zing voor een relatie met de postoperatieve loopverandering 
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(P„ ., , = 0,060) . 2x2(ex) 
Knieën met praeoperatief een valgusstand vertoonden bij een verer-
gering van de arthrosis significant minder frequent een verbete-
ring van het lopen, dan knieën, waarbij de arthrosis gelijk bleef 
of verbeterde (Pn „, . = 0,008). Er bestond een aanwijzing voor 2x2 ( ex) 
een relatie met de postoperatieve beweeglijkheid 
(P_ ,. . = 0,070) . 2x2(ex) 
5 . RELATIE TUSSEN DE RÖNTGENOLOGISCHE VERANDERING VAN DE ARTHROSIS 
EN DE TIJDSDUUR TUSSEN DE OPERATIE EN HET NAONDERZOEK 
I n d e z e p a r a g r a a f b e s p r e k e n we de r e l a t i e t u s s e n de r ö n t g e n o -
l o g i s c h e v e r a n d e r i n g van de a r t h r o s i s en de t i j d s d u u r t u s s e n d e 
o p e r a t i e en h e t n a o n d e r z o e k . Deze r e l a t i e w e r d , z o w e l v o o r de 
k n i e ë n met p r a e o p e r a t i e f e e n v a r u s s t a n d , a l s v o o r de k n i e ë n met 
p r a e o p e r a t i e f e e n v a l g u s s t a n d , o n d e r z o c h t . He t b l e e k d a t b i j de 
k n i e ë n met p r a e o p e r a t i e f een v a r u s s t a n d e e n s i g n i f i c a n t e r e l a t i e 
b e s t o n d t u s s e n de v e r a n d e r i n g van de a r t h r o s i s en de f o l l o w - u p 
t i j d . N a a r m a t e d e a r t h r o s i s , r ö n t g e n o l o g i s c h g e z i e n , v e r e r g e r d e , 
was de f o l l o w - u p t i j d l a n g e r ( z i e t a b e l 6 C . 1 0 . ) . 
Tabel 6C.10.: Re la t i e tussen de follow-up t i j d en de verandering van de a r -
t h r o s i s b i j knieën met p raeopera t ie f een varuss tand. De r e l a t i e 
i s s i g n i f i c a n t (P = 0 ,003) . 
Postopera t ieve Follow-up t i j d in j a ren 
a r t h r o s i s -
verandering 1-3 3-5 5-7 7-9 9-11 11-13 Totaal Aantal 
Vooruit 57,9% 21,1% 21,1% 0 0 0 100% 19 
(groep 0 + 1 ) 
Gelijk 58,3% 16,7% 8,3% 8,3% 0 8,3% 100% 12 
(groep 3 + 4 ) 
Achteruit 17,7% 23,5% 23,5% 17,7% 11,8% 5,9% 100% 17 
(groep 5) 
Totaal 100% 48 
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Bij de knieën met praeoperat ief een valgusstand was geen s i g n i f i -
cante r e l a t i e aanwezig tussen de röntgenologische verandering van 
de a r t h r o s i s en de follow-up t i j d (P = 0 ,45; zie tabel 6C.11.) . 
Tabel 6 C . 1 1 . : Re la t i e tussen de follow-up t i j d en de verandering van de a r -
t h r o s i s b i ] knieën met praeopera t ie f een valgusstand. De r e l a t i e 
i s n i e t s i g n i f i c a n t (P = 0 ,45) . 
Pos topera t ieve Follow-up t i j d in j a ren 
a r t h r o s i s -
verandenng 1-3 3-5 5-7 7-9 9-11 11-13 Totaal Aantal 
Vooruit 25 % 25 % 16,7% 16,7% 8,3% 8,3% 100% 12 
(groep 0 + 1 ) 
Gelijk 30 % 10 % 40 % 10 % 10 % 0 100% 10 
(groep 3 + 4 ) 
Achteruit 16,7% 16,7% 33,3% 0 0 33,3% 100% 6 
(groep 5) 
Totaal 100% 29 
6. INVLOED VAN EEN ARTHROSIS VAN HET PATELLO-FEMORALE GEWRICHT OP 
HET POSTOPERATIEVE RESULTAAT 
In deze paragraaf bestuderen we de relatie tussen de patello-
femorale arthrosis en de postoperatieve verandering, wat betreft 
de pijn, het lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid. Hiertoe 
werd wederom een tweedeling gemaakt van de resultaten betreffende 
deze postoperatieve criteria en wel: groep 0 en 1, tegenover 
groep 3 en hoger. 
De arthrosis van het patello-femorale gewricht werd praeoperatief 
beoordeeld naar de aanwezigheid van osteophyten en naar de aanwe-
zigheid van een versmalde of verdwenen patello-femorale gewrichts-
spleet. De relatie is weergegeven in tabel 6C.12. 
Er bleek alleen een relatie te bestaan tussen de aanwezigheid van 
osteophyten en de postoperatieve loopverandering (P = 0,094). 
De knieën, waarbij praeoperatief geen osteophyten van het patello-
femorale gewricht aanwezig waren, gingen, wat betreft het lopen, 
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na de operatie minder vaak achteruit. 
Tabel 6C.12.: Relatie tussen de praeoperatieve arthrosis van het patello-
femorale gewricht en de postoperatieve verandering, wat betreft 
de ріцп, het lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid. 
a) Osteophyten van het patello-femorale gewricht; 
b) Versmalling van het patello-femorale gewricht. 




Postoperatieve Vooruit Gelijk/ 
verandering achteruit 
0, 1 3, 4, 5 
Postoperatieve 
verandering 
Pijn 22 1 
Lopen 18 4 
Stabiliteit 5 6 




0, 1 3, 4, 5 
55 7 Ρ 2 χ 2 = 0,58 
39 27 Ρ 2 χ 2 = 0,094*
,,,,,, 
9 18 Ρ 2 χ 2 - 0,58 
22 15 Ρ 2 χ 2 = 0,76 
*** Aanwijzing voor een relatie 
b) Patello- Normaal 
femorale 
gewrichtsspleet 
Postoperatieve Vooruit Gelijk/ 
verandering achteruit 
0, 1 3, 4, 5 
Postoperatieve 
verandering 
Pijn 51 4 
Lopen 39 20 
Stabiliteit 8 16 






0, 1 3, 4, 5 
26 4 Ρ 2 χ 2 = 0,60 
18 11 Ρ 2 χ 2 = 0,89 
6 8 Ρ 2 χ 2 = 0,81 
13 9 Ρ 2 χ 2 = 0,76 
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as-af wijking 
• 4.00 л 
.3.00 -
I I 
150 15Θ 166 174 1Θ2 190 198 
femoro-tibiale hoek 
Figuur 6 D . 1 . : Regres s ie l i jn asafwi jklng-femoro-tibiale hoek; p r a e o p e r a t i e f . 
Asafwijking = -24,37 + 0,1496.femoro-t ibiale hoek. 
C o r r e l a t i e - c o ë f f i c i ë n t = 0,993. 
1 6 0 
D) RÖNTGENOLOGISCHE ASAFWIJKING 
De röntgenologische asafwijking werd reeds gedefinieerd in 
hoofdstuk 5 (figuur 5.9.). In deze paragraaf bestuderen we de 
relatie tussen deze asafwijking en de postoperatieve verandering 
van de pijn, het lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid, als-
mede de relatie tussen deze asafwijking en de postoperatieve ver-
andering van de arthrosis. Allereerst wordt dit gedaan voor de 
praeoperatieve asafwijking en vervolgens voor de postoperatieve 
asafwijking. De knieën met een rheumatoide arthritis worden 
hierbij buiten beschouwing gelaten. 
1. PRAEOPERATIEVE ASAFWIJKING 
Om de asafwijking te berekenen, is een röntgenopname van het 
gehele been noodzakelijk. Deze was van dertig patiënten aanwezig. 
Bij deze groep patiënten werd de correlatie nagegaan tussen de 
femoro-tibiale hoek en de asafwijking. Deze waren, zoals ver-
wacht, hoog gecorreleerd. Enkele patiënten vertoonden echter een 
opvallend grote afwijking van het bij de overige patiënten gecon-
stateerde verband. De röntgenfoto's van deze patiënten werden be-
keken en bij allen bleek een heuppathologie aan de ipsilaterale 
zijde te bestaan, die het verloop van de mechanische as sterk be-
ïnvloedde. Na uitsluiting van deze patiënten werd opnieuw de 
correlatie-coëfficiënt tussen de femoro-tibiale hoek en de asaf-
wijking onderzocht. De correlatie-coëfficiënt was 0,993. Met de 
methode van de kleinste kwadraten werd de regressierechte van de 
asafwijking op de femoro-tibiale hoek bepaald (zie figuur 6D.1.). 
Daarmee kon voor de knieën, waarvan geen opname van het gehele 
been aanwezig was, de asafwijking worden geschat. Dit werd niet 
gedaan voor knieën, waar ipsilateraal een heupafwijking bestond, 
bijvoorbeeld een status na een intertrochantere osteotomie, een 
heuparthrodese of een total hip. De relatie tussen de praeopera-
tieve asafwijking en de prae- en postoperatieve criteria werd af-
zonderlijk onderzocht voor de knieën met een varusstand en knieën 
met een valgusstand. Dit is weergegeven in tabel 6D.1. De signi-
ficante relaties zijn aangegeven. 
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PKW - 0 ' 6 1 PKW = 0 ' 0 3 7 
P K W = 0 ' 0 Θ 6 " * P K W • 0 ' 8 7 
PKW = 0 ' 2 5 KW 
0,24 
** Significante relatie,-
*** Aanwijzing voor een relatie. 
Bij de kn ieën met p r a e o p e r a t i e f een v a r u s s t a n d bes tond een s i g -
n i f i c a n t e r e l a t i e t u s s e n de p r a e o p e r a t i e v e a sa fwi jk ing en de 
p r a e o p e r a t i e v e s t a b i l i t e i t , met d ien v e r s t a n d e d a t de i n s t a b i e l e 
kn ieën een s i g n i f i c a n t g r o t e r e a sa fwi jk ing hadden dan de s t a b i e l e 
kn ieën (P = 0 , 0 2 1 ; t a b e l 6 D . 2 . ) . 
Tabel 6D.2. : Frequent ieverdel ing van de groo t te van de praeoperat ieve asafwij-
king in r e l a t i e t o t de praeoperat ieve s t a b i l i t e i t b i j de knieën 















































Bi] de knieën met praeoperat ief een varusstand bestond een aan-
wijzing voor een r e l a t i e tussen de praeoperat ieve asafwi^king en 
de postoperat ieve s t a b i l i t e i t (?„„ = 0,086) . De r e l a t i e bestond 
tussen groep 2 enerzi jds en de groepen 0 en 3 anderzijds ( tabel 
6D.3.) . De knieën die postoperat ief s t a b i e l gebleven waren, had-
den een k le inere praeoperatieve asafwijking dan de knieën die 
postoperat ief i n s t a b i e l waren gebleven of s t a b i e l waren geworden. 
De aanwijzing voor deze r e l a t i e werd waarschi jnl i jk veroorzaakt 
door het f e i t , dat de groepen 0 en 3 praeoperat ief i n s t a b i e l wa-
ren en de praeoperat ieve asafwijking een s ign i f i can te r e l a t i e met 
de praeoperatieve i n s t a b i l i t e i t vertoonde. 
T a b e l 6 D . 3 . : F r e q u e n t i e v e r d e l i n g v a n de g r o o t t e van de p r a e o p e r a t i e v e a s a f -
w i j k i n g i n r e l a t i e t o t de p o s t o p e r a t i e v e s t a b i l i t e i t b i j de 
k n i e ë n met p r a e o p e r a t i e f een v a r u s s t a n d . Er b e s t a a t een a a n w i j -
z i n g v o o r een r e l a t i e t u s s e n de p r a e o p e r a t i e v e a s a f w i j k i n g en de 
p o s t o p e r a t i e v e s t a b i l i t e i t ( P K W = 0 , 0 8 6 ) . Deze r e l a t i e b e s t a a t 
t u s s e n g r o e p 2 e n e r z i j d s en de g r o e p e n 0 en 3 a n d e r z i j d s . 
T o t a a l A a n t a l 
3 , 0 0 
Groep 0 12,5% 12,5% 37,5% 37,5% 
Groep 2 6,5% 16,1% 45,2% 22,6% 6,5% 
Groep 3 25 % 25 % 25 % 
Groep 5 60 % 20 % 
T o t a a l 100% 48 
a) Voor g r o e p s i n d e l i n g z i e h o o f d s t u k 5 . 
Bij de knieën met praeoperat ief een valgusstand bestond een s ig-
n i f ican te r e l a t i e tussen de praeoperat ieve asafwijking en de pos t -
operatieve loopverandering (Р
 ы
 = 0,037). De knieën die postopera-
KW ~ 
tief, wat betreft het lopen, verbeterden, hadden praeoperatief een 
significant kleinere standafwijking dan de knieën die postopera-








0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 
t/m t/m t/m t/m t/m 













Tabel 6D.4.: Frequentieverdeling van de grootte van de praeoperatieve asaf-
wl]king in relatie tot de postoperatieve verandering van het 
lopen bi] de knieën met praeoperatief een valgusstand. De rela-
tie tussen de praeoperatieve asafwijking en de verandering van 
het lopen is significant (PKW = 0,037) . Deze relatie bestaat 





























































a) Voor groepsindeling zie hoofdstuk 5. 
2. POSTOPERATIEVE ASAFWIJKING 
Bij 88 van de 95 naonderzochte knieën met een gonarthrosis 
werd een röntgenopname van het gehele been vervaardigd om de as-
afwijking te bepalen. Het betrof 34x een knie met een valgusstand 
en 54x een knie met een varusstand. De relatie tussen de postope-
ratieve asafwijking en de verandering, wat betreft de pijn, het 
lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid, werd onderzocht. Ook 
de relatie met de röntgenologisch zichtbare arthrosisverandering 
werd bestudeerd. De knieën met een praeoperatieve varusstand en 
die met een valgusstand werden afzonderlijk bekeken. Gebruikt 
werd de "Toets van Terpstra tegen verloop". Bij deze toets onder-
zoekt men of de postoperatieve asafwijking systematisch groter of 
kleiner is bij een toename of afname van bijvoorbeeld de pijn. De 
grootte van de asafwijking bij een overcorrectie moet echter an-
ders gewaardeerd worden dan de grootte van de asafwijking bij een 
ondercorrectie. Op grond hiervan werden de knieën die overgecor-
rigeerd waren, weggelaten bij het gebruik van deze toets. Dit be-
trof zes knieën met praeoperatief een varusstand en zes knieën 
met praeoperatief een valgusstand. De relatie tussen de postope-
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r a t i e v e a s a f w i j k i n g en d i v e r s e p o s t o p e r a t i e v e c r i t e r i a i s weerge-
geven in t a b e l 6D.5 . 
Tabel 6D.5. : Re la t i e tussen de pos topera t ieve asafwijking en de pos topera t ieve 
verandering, wat b e t r e f t de p i j n , he t lopen, de s t a b i l i t e i t , de 
beweeglijkheid en de röntgenologische a r t h r o s i s ; a fzonder l i jk 
voor de knieën met praeopera t ie f een varusstand en p raeopera t i e f 
een va lguss tand. 
Postoperat ieve verandering 
wat b e t r e f t de c r i t e r i a : 
Postoperat ieve asafwijking 
Bij de knieën met 
p raeopera t ie f 
een varusstand 
Bij de knieën met 






Röntgenologisch zichtbare arthrosis 
Pm = 0,23 
Τ 
P T = 0,25 
P T = 0,73 
P T = 0,001** 
P T = 0,001** 
P T = 0,91 
P T = 0,16 
P T = 0,15 
P T = 0,84 
* * S ign i f icante r e l a t i e ; 
*** Aanwijzing voor een r e l a t i e . 
Bij de kn ieën met p r a e o p e r a t i e f een v a r u s s t a n d bes tond een s i g -
n i f i c a n t e r e l a t i e t u s s e n de p o s t o p e r a t i e v e a s a f w i j k i n g en de 
p o s t o p e r a t i e v e beweeg l i j khe id (P = 0 , 0 0 1 ) . De p o s t o p e r a t i e v e 
v a r u s s t a n d was g r o t e r naarmate de b e w e e g l i j k h e i d v e r s l e c h t e r d e 
( t a b e l 6 D . 6 . ) . 
Ook bes tond e r b i j de knieën met p r a e o p e r a t i e f een v a r u s s t a n d een 
s i g n i f i c a n t e r e l a t i e met de v e r a n d e r i n g van de r ö n t g e n o l o g i s c h e 
a r t h r o s i s k e n m e r k e n (P = 0 , 0 0 1 ) . Naarmate de a r t h r o s i s r ö n t g e n o -
l o g i s c h g e z i e n v e r e r g e r d e , was de a s a f w i j k i n g i n de v a r u s r i c h t i n g 
g r o t e r ( z i e t a b e l 6 D . 7 . ) . Bi j de kn i eën met p r a e o p e r a t i e f een 
v a r u s s t a n d be s tond geen s i g n i f i c a n t e r e l a t i e t u s s e n de p o s t o p e r a -
t i e v e a s a f w i j k i n g en de v e r a n d e r i n g , wat b e t r e f t de p i j n , h e t 
lopen en de s t a b i l i t e i t . 
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Tabel 6D.6.: Frequentieverdeling van de grootte van de postoperatieve asaf-
wijking in relatie tot de postoperatieve beweeglijkheid bij de 
knieën met praeoperatief een varusstand. De relatie tussen de 
postoperatieve asafwijking en de postoperatieve beweeglijkheid 













































a) Voor groepsindeling zie hoofdstuk 5. 
Tabel 6D.7.: Frequentieverdeling van de grootte van de postoperatieve asaf-
wijking in relatie tot de röntgenologisch zichtbare verandering 
van de arthrosis bij de knieën met praeoperatief een varusstand. 
De relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de röntgeno-




Groep 0 + 1 









































a) Voor groepsindeling zie hoofdstuk 6C.3.2. 
Bij de knieën met praeoperatief een valgusstand bestond geen 
significante relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de 
verandering, wat betreft het lopen, de stabiliteit, de beweeg-
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lijkheid en de röntgenologische arthrosis. Wel was er een aanwij-
zing voor een relatie met de postoperatieve pijnverandering 
(PT = 0,092) . 
Vanwege het uitsluiten van een kleine groep bij de toetsing 
hebben we de relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de 
postoperatieve toestand van de knie ook op een andere wijze ge-
toetst. De knieën met praeoperatief een varus- of valgusstand 
werden weer apart bekeken. Binnen deze twee groepen werd een ver-
dere onderverdeling gemaakt naar de postoperatieve asafwijking. 
Aanvankelijk werd een asafwijking van 0 als grens aangenomen, zo-
dat de knieën die overgecorrigeerd waren, vergeleken zouden wor-
den met de knieën die ondergecorrigeerd waren. Het aantal overge-
corrigeerde knieën was echter zeer gering in aantal. Besloten 
werd een asafwijking van 0,50 als grens te nemen. Bij deze grens 
werden beide groepen ongeveer gelijk verdeeld en werd tevens de 
groep met een grote ondercorrectie vergeleken met de groep die 
goed gecorrigeerd of licht ondergecorrigeerd was. Aldus ontston-
den de volgende vier groepen: 
Praeoperatief varus Postoperatieve 
Postoperatieve 






















De groepen 1 en 2 werden met elkaar vergeleken, wat betreft de 
postoperatieve verandering van de pijn, het lopen, de stabiliteit 
en de beweeglijkheid, alsmede de röntgenologische verandering van 
de arthrosis. Hetzelfde werd gedaan met de groepen 3 en 4. In ta-
bel 6D.8. en 6D.9. zijn deze relaties weergegeven. 
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Tabel 6D.8.: Verdeling van de knieën volgens een postoperatieve asafwijking 
van 0,5 en de röntgenologische verandering van de arthrosis; 
afzonderlijk voor knieën met praeoperatief een varusstand (A) 
en praeoperatief een valgusstand (B). 
A) Praeoperatieve varusstand 
Postoperatieve , _ „
 r 
,. * , groep 1 > 0,5 groep 2 < 0,5 
asafwijking 
Postoperatieve
 5 5 
rontgenverandering 
Aantal 11 13 17 3 ρ = 0,011** 
2x2(ex) 
B) Praeoperatieve valgusstand 
Postoperatieve -> ^  « r- * ^ * г 
, . ., . groep 3 > -0,5 groep 4 < -0,5 
asafwijking ^ u t · . » 
Postoperatieve η ι ι л с г , і о л с 
. . . . 0,1,3,4 5 0,1,3,4 5 
rontgenverandering 
Aantal 9 3 13 ρ = 0,63 
2x2(ex) 
a) Voor indeling zie hoofdstuk 6C.3.2.; 
** Significante relatie. 
Bij de knieën met praeoperatief een varusstand, die postopera-
tief een asafwijking <0,5 hadden, werd significant minder fre-
quent een verergering van de arthrosis gevonden dan bij knieën 
met een asafwijking >0,5 (P = 0,011). 
Bij de knieën met praeoperatief een varusstand, die postopera-
tief een asafwijking <0,5 hadden, werd significant vaker een ver-
betering van de functionele beweeglijkheid gevonden dan bij de 
knieën met een asafwijking >0,5. 
Bij de knieën met praeoperatief een valgusstand bestond een 
aanwijzing voor een relatie tussen de grootte van de postopera-
tieve asafwijking en de instabiliteit (P. „. . = 0,064). Er be-
2x2(ex) 
stond geen relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de 
pijnverandering. Dit werd bij de "Toets van Terpstra tegen ver-
loop" wel gevonden. Ook was er geen relatie aanwezig tussen de 
postoperatieve asafwijking en de verandering, wat betreft het 
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lopen, de beweeglijkheid en het röntgenologisch beeld van de ar-
throsis . 
Tabel 6D.9.: Verdeling van de knieën volgens een postoperatieve asafwijking 
van 0,5 en de postoperatieve verandering van de pijn, het lopen, 
de stabiliteit en de beweeglijkheid, afzonderlijk voor knieën 
met praeoperatief een varusstand (A) en praeoperatief een valgus-
stand (B). 
A) Praeoperatieve varusstand 




































B) Praeoperatieve valgusstand 
groep 3 > -0,5 Postoperatieve 
asafwijking 
Postoperatieve 
verandering 0,1 3,4,5 






















P. ,, . = 0,24 2x2(ex) 
P2x2(ex) = 0 ' 4 7 ^ 
P2x2(ex) = 0' 0 6 4 
P2x2(ex) = 0' 1 2 
a) Voor indeling zie hoofdstuk 5 ; 
** Significante relatie; 
*** Aanwijzing voor een relatie. 
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Conclusie 
Bij een genu varum arthroticum was de progressie van de arthro-
sis na een corrigerende osteotomie voor een groot deel afhanke-
lijk van de grootte van de postoperatieve asafwijking. De kans op 
een progressie nam toe naarmate de postoperatieve asafwijking 
groter was. Ook de functionele beweeglijkheid van de knie was af-
hankelijk van de postoperatieve asafwijking, met dien verstande 
dat bij een kleine postoperatieve asafwijking vaker een verbete-
ring van de beweeglijkheid werd geconstateerd. 
Bij een genu valgum arthroticum werd geen verband gevonden tus-
sen de grootte van de postoperatieve asafwijking en de progressie 
van de arthrosis. 
3. TIBIAL TILTING (schuinstand van het tibiaplateau) 
De schuinstand van het tibiaplateau wordt bepaald door de hoek 
die de tibiaplateau-as maakt met de tibia-as. Deze hoek bedraagt 
normaal 93°. Na correctie van een asafwijking kan een schuinstand 
van het tibiaplateau ontstaan. De invloed van deze schuinstand op 
het postoperatieve resultaat kan het beste bestudeerd worden bij 
die knieën die goed gecorrigeerd zijn. Bij een grote ondercorrec-
tie zal immers naast de schuinstand van het plateau ook de asaf-
wijking het postoperatieve resultaat gaan beïnvloeden. 
Bij de door ons onderzochte knieën kwam een ernstige schuin-
stand van het tibiaplateau weinig voor. Toch werd getracht de re-
latie tussen de schuinstand van het tibiaplateau en de postopera-
tieve röntgenologische verandering van de arthrosis te bestuderen. 
Dit werd alleen gedaan bij knieën die goed gecorrigeerd of licht 
ondergecorngeerd waren. Als grens werd een asafwijking van 0,5 
genomen, omdat bij knieën met praeoperatief een varusstand, die 
postoperatief een asafwijking < 0,5 hadden, significant minder 
frequent een verergering van de arthrosis werd gevonden. Tevens 
werden bij de bestudering van de bovengenoemde relatie de knieën, 
wat betreft de röntgenologische verandering, in twee groepen ver-
deeld en wel: 'vooruitgegaan en gelijk' tegen 'achteruitgegaan'. 
Deze tweedeling werd reeds vaker toegepast. 
De knieën met praeoperatief een varusstand en met een postope-
ratieve asafwijking < 0,50 zijn gerangschikt naar de schuinstand 
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van h e t t i b i a p l a t e a u . S l e c h t s bi;j d r i e kn ieën was de a r t h r o s i s 
r ö n t g e n o l o g i s c h v e r e r g e r d en wel b i j één k n i e met een s c h u i n s t a n d 
van 82 en b i ] twee kn ieën met een s c h u i n s t a n d van 89 . De r e l a -
t i e t u s s e n de s c h u i n s t a n d van h e t t i b i a p l a t e a u en de r ö n t g e n o l o -
g i s c h e v e r e r g e r i n g van de a r t h r o s i s was h i e r n i e t s i g n i f i c a n t 
(Pw = 0 , 5 7 ; t a b e l 6 D . 1 0 . ) . 
Tabel 6D.10.: Verdeling van de knieën met p raeopera t i e f een varusstand naar 
de b i j he t naonderzoek gemeten hoek t i b i a p l a t e a u / t i b i a - a s in 
graden. Alleen knieën met een pos topera t ieve asafwi]king < 0 , 5 . 
Schuinstand van he t t i b i a p l a t e a u in graden 
81 82 84 86 87 88 89 90 91 Totaal 
Aantal knieën 1 1 1 1 2 6 4 1 7 24 
In t a b e l 6D.11 . z i^n de kn ieën met p r a e o p e r a t i e f een v a l g u s s t a n d 
en met een p o s t o p e r a t i e v e a sa fwi jk ing > - 0 , 5 g e r a n g s c h i k t naa r de 
s c h u i n s t a n d van h e t t i b i a p l a t e a u . B i ] d r i e kn ieën was de a r t h r o -
s i s r ö n t g e n o l o g i s c h v e r e r g e r d en wel b i j kn ieën met een s c h u i n -
s t a n d van r e s p e c t i e v e l i j k 90 , 95 en 105 . De r e l a t i e t u s s e n de 
s c h u i n s t a n d van h e t t i b i a p l a t e a u en de r ö n t g e n o l o g i s c h e v e r e r g e -
r i n g was ook h i e r n i e t s i g n i f i c a n t (P = 0 , 8 2 ) . 
Tabel 6D.11. : Verdeling van de knieën met p raeopera t i e f een valgusstand naar 
de b i ] he t naonderzoek gemeten hoek t i b i a p l a t e a u / t i b i a - a s in 
graden. Alleen knieën met een pos topera t ieve asafwi]king > - 0 , 5 . 
Schuinstand van he t t i b i a p l a t e a u in graden 
89 90 92 93 94 95 96 100 105 107 Totaal 
Aantal knieën 1 2 2 1 2 1 1 2 1 1 14 
Conc lus ie 
Bi] de door ons onderzochte knieën bestond geen significante 
relatie tussen de schuinstand van het tibiaplateau en de röntgeno-
logische verergering van de arthrosis. Een ernstige schuinstand 
van het tibiaplateau kwam bi] de door ons onderzochte knieën 
echter weinig voor. 
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E) KNIEËN MET RHEUMATOIDE ARTHRITIS 
1. ALGEMEEN 
Er w e r d e n a c h t p a t i ë n t e n met e e n r h e u m a t o i d e a r t h r i t i s n a o n d e r -
z o c h t , w a a r b i j t e r b e h a n d e l i n g van e e n v a r u s - o f v a l g u s s t a n d van 
de k n i e e e n c o r r i g e r e n d e o s t e o t o m i e was v e r r i c h t . Twee p a t i ë n t e n 
w e r d e n a a n b e i d e k n i e ë n g e o p e r e e r d ; é é n p a t i ë n t g e d u r e n d e d e z e l f -
de z i e k e n h u i s o p n a m e e n é é n p a t i ë n t o n g e v e e r a n d e r h a l f j a a r n a d e 
e e r s t e o p e r a t i e . Z i j w a r e n a l l e n v r o u w e l i j k e p a t i ë n t e n . I n t o t a a l 
b e t r e f t h e t d u s t i e n k n i e ë n , w a a r v a n p r a e o p e r a t i e f v i e r e e n v a -
r u s s t a n d h a d d e n en z e s e e n v a l g u s s t a n d . De l e e f t i j d s v e r d e l i n g v a n 
de p a t i ë n t e n i s i n o n d e r s t a a n d e t a b e l w e e r g e g e v e n . A l l e p a t i ë n t e n 
w a r e n i n de l e e f t i j d s g r o e p van 56-66 j a a r ( z i e t a b e l 6 E . 1 . ) . 
Tabel 6 E . 1 . : Leef t i jd van de pa t i ën t en in jaren ten t i j d e van de o p e r a t i e . 
Leef t i jd in ja ren 56 57 60 61 63 64 65 
Aantal 2 1 1 2 1 2 1 
De t i j d s d u u r t u s s e n de o p e r a t i e en h e t n a o n d e r z o e k b e d r o e g m i n i -
m a a l t w a a l f m a a n d e n . B i j z e s k n i e ë n was d e z e t i j d s d u u r l a n g e r d a n 
v i j f j a a r ( z i e t a b e l 6 E . 2 . ) 
Tabel 6 E . 2 . : Aantal j a ren tussen de opera t i e en he t naonderzoek. 
Jaren na de opera t i e 1-2 2-3 5-6 7-8 8-9 11-12 
Aantal 3 1 1 1 2 2 
A l l e k n i e ë n w e r d e n g e c o r r i g e e r d v i a e e n p r o x i m a l e t i b i a - o s t e o t o -
m i e . B i j a c h t k n i e ë n w e r d e e n f i b u l a - o s t e o t o m i e u i t g e v o e r d . 
2 . POSTOPERATIEVE VERANDERING, WAT BETREFT DE P I J N , HET LOPEN, DE 
STABILITEIT EN DE BEWEEGLIJKHEID 
P i j n 
Verschillende facetten van de pijn werden praeoperatief en bij 
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naonderzoek onderzocht. Met behulp van deze gegevens werden de 
praeoperat ieve pi jnscore en de postoperat ieve pi^nverandenng be-
paald. (De wijze , waarop d i t gebeurde, i s in hoofdstuk 5 bespro-
ken.) 
De t ien knieën hadden a l l e een praeoperat ieve pi jnscore van 4 of 
hoger. Bij het naonderzoek waren de Dijnklachten b i j acht van de 
t i en pat iënten verminderd en b i ] twee ge l i jk gebleven (zie t abe l 
6E .3 . ) . Geen van de pat iënten ging a c h t e r u i t . 
Tabel 6 E . 3 . : Re la t i e tussen de praeopera t ieve p i ]nscore en de pos tope ra t i eve 
p i j n v e r a n d e n n g . 
Postoperat ieve Praeopera t ieve p i jnscore Totaa l 
p i jnverandenng 0 1 2 3 4 5 6 
Groep 0 Volledig h e r s t e l d 
Groep 1 Vooruitgegaan 
Groep 2 Ongewijzigd goed 
Groep 3 Exact g e l i j k 
Groep 4 Niet u i t t e maken 
Groep 5 : Achteruitgegaan 
Totaal 0 0 0 0 3 4 3 10 
Lopen 
Evenals bi;j de ріцп werden ook diverse facetten van het lopen 
prae- en postoperatief bekeken. Ook hier werden de praeoperatieve 
loopscore en de postoperatieve loopverandering bepaald. Geen van 
de knieën had een praeoperatieve loopscore van 4; de meeste had-
den een score van 2 of 3. B13 het naonderzoek waren drie knieën, 
wat betreft het lopen, verbeterd, vi^f waren gelijk gebleven en 


















































Tabel 6E.4.: Relatie tussen de praeoperatieve loopscore en de postoperatieve 
loopverandering. 
Postoperatieve Praeoperatieve loopscore Totaal 
loopverandering - . 
Groep 0. 
Groep 1 : 
Groep 2· 
Groep 3 : 
Groep 4: 











































Totaal 1 1 4 4 0 10 
Stabiliteit 
De praeoperatieve en postoperatieve stabiliteit werden met el-
kaar vergeleken (tabel 6E.5.). Van ëén knie waren de praeopera-
tieve gegevens niet bekend. Zeven van de negen knieën bleven, wat 
betreft de stabiliteit, onveranderd; twee knieën verbeterden. 





Stabiel (groep 0 + 2 ) 

















De flexie en de extensie van het kniegewricht werden praeopera-
tief en bij het naonderzoek gemeten. Van ëén knie waren de prae-
operatieve gegevens niet bekend. Acht van de negen knieën hadden 
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p r a e o p e r a t i e f een b e w e g i n g s u i t s l a g (som van f l e x i e en e x t e n s i e ) 
van meer dan 100 ; één kn i e had een p r a e o p e r a t i e v e b e w e g i n g s u i t -
s l a g van 65 d i e b i j h e t naonderzoek nog s l e c h t s 15 b e d r o e g . 
De inv loed van een os t eo tomie op de b e w e g i n g s u i t s l a g i s i n t a b e l 
6E .6 . weergegeven. H i e r t o e werd h e t v e r s c h i l berekend t u s s e n de 
som van de f l e x i e en e x t e n s i e p r a e o p e r a t i e f en b i j h e t naonde r -
zoek. Zeven van de negen knieën g i n g e n , wat b e t r e f t de bewegings-
u i t s l a g , a c h t e r u i t en twee v o o r u i t . 
Tabel бЕ.6 . : Invloed van een osteotomie op de bewegingsuits lag van de k n i e . 




-50 -30 -20 -15 -10 -5 +10 +25 Totaa l 
Zoals i n hoofds tuk 5 reeds werd u i t e e n g e z e t , werden de kn i eën 
qua b e w e e g l i j k h e i d i n twee groepen v e r d e e l d , en wel ' f u n c t i o n e e l 
goed b e w e e g l i j k ' en ' f u n c t i o n e e l s l e c h t b e w e e g l i j k ' . In t a b e l 
6 E . 7 . z i j n de kn ieën p r a e - en p o s t o p e r a t i e f vo lgens deze i n d e l i n g 
g e r a n g s c h i k t . Zes van de negen kn ieën b leven qua b e w e e g l i j k h e i d 
g e l i j k , twee v e r b e t e r d e n en ëén v e r s l e c h t e r d e . 
Tabel 6E .7 . : Re la t i e tussen de functionele beweegli jkheid die p raeope ra t i e f 
en b i j het naonderzoek werd gemeten. 
Beweeglijkheid Praeoperat ieve beweeglijkheid Totaa l 
b i j 
naonderzoek Functioneel Functioneel goed s l e c h t 
beweeglijk beweeglijk 
Functioneel goed beweeglijk 
(groep 0 + groep 2) 
Functioneel s l e c h t beweeglijk 
(groep 3 + groep 5) 
Totaal 
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3. KLINISCHE BEOORDELING VAN HET OPERATIERESULTAAT 
Om het klinische resultaat uiteindelijk te beoordelen, werden 
de postoperatieve veranderingen, wat betreft de pijn, het lopen, 
de stabiliteit en de beweeglijkheid, gecombineerd. Dit gebeurde 
op dezelfde wijze als reeds eerder voor de niet rheumatische 
knieën werd gedaan (hoofdstuk 6B.6.). Twee knieën werden hierbij 
uitgesloten, omdat de praeoperatieve gegevens niet bekend waren, 
en wel bij één knie de gegevens, wat betreft de stabiliteit en 
bij één de gegevens, wat betreft de beweeglijkheid. De resterende 
acht knieën waren klinisch gezien verbeterd. De knie die, vanwege 
het feit dat de beweeglijkheid niet bekend was, werd uitgesloten, 
zou als een slecht resultaat gerangschikt zijn. 
Samenvattend kan men zeggen dat het effect van de osteotomie bij 
knieën met een rheumatoide arthritis gezien het klinische resul-
taat positief is. 
4. SUBJECTIEVE BEOORDELING VAN HET OPERATIERESULTAAT 
Bij het naonderzoek werd door de patiënten een korte vragen-
lijst ingevuld, die betrekking had op de verandering van de pijn 
en het lopen na de operatie. Ook werd gevraagd of ze door de ope-
ratie verbeterd, gelijk gebleven of verslechterd waren. Deze uit-
komsten werden vergeleken met de onderzoekresultaten. 
Hetzelfde werd gedaan voor de niet rheumatische knieën (hoofdstuk 
6B.7.). 
De beantwoording van de vragenlijst kwam, wat betreft de pijn, 
goed overeen met de gegevens van het naonderzoek. Acht knieën ver-
beterden, wat betreft de pijn en twee bleven gelijk (zie tabel 
6E.8. en 6E.3.). Wat het lopen betreft, waren de uitkomsten van 
de vragenlijst iets gunstiger dan de onderzoekgegevens. Volgens 
de vragenlijst verbeterden vijf van de tien knieën, bleven er vier 
gelijk en werd er één slechter. Volgens het naonderzoek verbeter-
den er drie, bleven er vijf gelijk en werden er twee slechter 
(zie tabel 6E.8. en 6E.4.). Acht van de tien knieën waren volgens 
de vragenlijst door de operatie verbeterd en twee gelijk gebleven. 
Bij de klinische beoordeling van het operatieresultaat waren er 
acht verbeterd (en mogelijk één verslechterd)(zie tabel 6E.8.). 
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Tabel 6E .8 . : Uitkomsten van de v r a g e n l i j s t be t ref fende de p i j n , he t lopen en 
he t o p e r a t i e r e s u l t a a t . 
Pijn Lopen Opera t ie -
r e s u l t a a t 
Vooruitgegaan 8 5 8 
Gelijk gebleven 2 4 2 
Achteruitgegaan 0 1 0 
5 . RÖNTGENOLOGISCHE VERSCHIJNSELEN VAN DE GONARTHROSIS 
De t i e n k n i e ë n w e r d e n n a a r de p r a e o p e r a t i e v e e r n s t van de a r -
t h r o s i s i n g e d e e l d . H i e r b i j w e r d de i n d e l i n g g e b r u i k t , d i e i n 
h o o f d s t u k 6C. 1 . w e r d b e s p r o k e n . Zes van d e t i e n k n i e ë n h a d d e n 
e e n z e e r e r n s t i g e g o n a r t h r o s i s en w e l g r a a d 4 ; t w e e k n i e ë n w e r d e n 
g e c l a s s i f i c e e r d a l s g r a a d 3 ( z i e t a b e l 6 E . 9 . ) . De p o s t o p e r a t i e v e 
v e r a n d e r i n g van de g o n a r t h r o s i s werd op d e z e l f d e w i j z e b e p a a l d 
a l s i n h o o f d s t u k 6 C . 3 . 2 . De a r t h r o s i s was b i j h e t n a o n d e r z o e k b i j 
v i j f k n i e ë n g e l i j k g e b l e v e n en b i j v i e r k n i e ë n v e r e r g e r d ; é é n 
k n i e werd p r a e o p e r a t i e f a l s g r a a d 0 i n g e d e e l d e n was b i j h e t n a -
o n d e r z o e k o n v e r a n d e r d . 
Tabel 6E .9 . : Re la t i e tussen de praeoperat ieve e r n s t van de gonar th ros i s en de 
pos topera t ieve verandering. 
Praeoperat ieve grader ing Totaal 
van de a r t h r o s i s 
0 1 2 3 4 
Groep 0: 
Groep 1 : 
Groep 2: 
Groep 3 : 






Niet uit te maken 










































I n t a b o l 6 E . 9 . i s t e v e n s de r e l a t i e t u s s e n de p r a e o p e r a t i e v e 
e r n s t van de a r t h r o s i s en de o o s t o p e r a t i e v e v e r a n d e r i n g h i e r v a n 
w e e r g e g e v e n . He t b l i j k t d a t de v i j f k n i e ë n d i e p o s t o p e r a t i e f g e -
l i j k b l e v e n ( g r o e p 3 ) , p r a e o p e r a t i e f e e n z e e r e r n s t i g e a r t h r o s i s 
( g r a a d 4) h a d d e n . Een v e r b e t e r i n g van d e a r t h r o s i s werd b i j g e e n 
van de k n i e ë n g e z i e n . 
6 . RELATIE TUSSEN DE RÖNTGENOLOGISCHE VERANDERING EN DE FOLLOW-UP 
TIJD 
De i n v l o e d van de t i j d s d u u r t u s s e n de o p e r a t i e en h e t n a o n d e r -
zock op de r ö n t g e n o l o g i s c h e v e r a n d e r i n g w e r d n a g e g a a n ( t a b e l 
6 E . 1 0 . ) . 
Tabel 6E.10 . . Re la t i e tussen de follow-up t i j d en de röntgenologische veran-
der ing . 
Pos topera t ieve Follow-up t i j d in j a ren Totaal 
verandering van 
de a r t h r o s i s 1 2 S 7 8 11 
Groep 2 1 1 
Groep 3 1 1 2 1 5 
Groep 5 2 1 1 4 
Totaa l 3 1 1 1 2 2 10 
Het bleek dat de knieën, waarvan de arthrosis verergerde, een 
korte follow-up tijd hadden. Dit is juist tegengesteld aan wat 
men zou verwachten. 
Van de vier knieën, waarvan de arthrosis verergerde, hadden 
drie praeoperatief een varusstand. Twee van deze knieën waren 
ernstig ondergecorngeerd (asafwijking +1,9 en +1,3). Bij één knie 
ontstond postoperatief een necrose van het gehele proximale ti-
biafragment met een fractuur door het tibiaplateau. 
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hoofdstuk 7 
BESPREKING VAN DE RESULTATEN 
1. ALGEMEEN 
Type osteotomie 
De standafwijking bi;j de door ons onderzochte kniecn werd met 
een supracondylaire femur-osteotomie (13x) of met een proximale 
tibia-osteotomie (93x) gecorrigeerd. De supracondylaire femur-
osteotomie had een langere consolidatieduur dan de tibia-osteoto-
mie (respectievelijk 16 en 13 weken) en gaf vaker een bewegings-
beperking van de knie. Deze gegevens komen overeen met die van 
Ramadier (1974), die 73 femur-osteotomieén naonderzocht. Hij ad-
viseerde een standafwijking bij een arthrotische knie bij voor-
keur met eên tibia-osteotomie te corrigeren en alleen een ernstige 
standafwijking, waarvan de oorzaak alleen in het femur is gelegen, 
met een supracondylaire femur-osteotomie. Op grond van ons na-
onderzoek zijn wij dezelfde mening toegedaan. 
Correetieverlies 
Het correctieverlies na een tibia-osteotomie was bij de door 
ons onderzochte knieën gering. Er was zowel sprake van een cor-
rectiewinst als van een correctieverlies en de gemiddelde correc-
tieverandering was een verlies van 1,5 bij een knie met praeope-
ratief een varusstand en een verlies van 0,4 bij een knie met 
praeoperatief een valgusstand. Bij het corrigeren van een stand-
afwijking van de knie behoeft men met de door ons gebruikte fixa-
tiemethode geen rekening te houden met een correctieverlies. 
Dit is niet in overeenstemming met de bevindingen van Shoji (1973) 
en Insali (1974). Zij adviseerden een varusstand + 5° over te 
corrigeren vanwege het correctieverlies na de operatie. Dit cor-
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rectieverlies zou veroorzaakt worden door een vroege mobilisatie, 
waarbij het proximale fragment door de belasting van het been 
weer in varus zou gaan staan. Een valgusstand kon tot een neutra-
le stand gecorrigeerd worden; door een vroege mobilisatie zou men 
dan een geringe overcorrectie kunnen krijgen. Zij fixeerden de 
osteotomieën slechts met een gipsverband. Het is waarschijnlijk 
dat deze theorie niet geldt voor osteotomieën die met een interne 
fixatie of met een external fixation behandeld worden. Bij de 
door ons onderzochte knieën was bijna even dikwijls sprake van 
een correctieverlies als van een correctiewinst. 
Het bepalen en uitvoeren van de correctie 
Het merendeel van de onderzochte knieën werd tijdens de opera-
tie onvoldoende gecorrigeerd. 85,2% Van de knieën met praeopera-
tief een varusstand had bij het naonderzoek een asafwijking > 0; 
bij de knieën met praeoperatief een valgusstand had 76,5% een as-
afwijking < 0. 
De reden voor dit slechte resultaat ligt onzes inziens in het 
feit, dat zowel bij het bepalen van de correctie, als bij het 
uitvoeren van de correctie, een grote fout gemaakt kon worden. 
De grootte van de correctie werd berekend aan de hand van de 
femoro-tibiale hoek. Tijdens de operatie werd dan de berekende 
correctie aangebracht, maar de uiteindelijke correctie gebeurde 
toch meestal op het oog. Deze wijze van corrigeren blijkt volgens 
het naonderzoek tè onnauwkeurig te zijn. 
Momenteel wordt de te corrigeren hoek berekend aan de hand van 
een röntgenopname van het gehele been, zoals in hoofdstuk 4 werd 
besproken. Tijdens de operatie kan de berekende correctie zeer 
nauwkeurig aangebracht worden door de Steinmannse pennen onder de 
juiste hoek ten opzichte van elkaar proximaal en distaal van het 
osteotomievlak te boren (hoofdstuk 5). Op de vijfde dag na de ope-
ratie wordt een controlefoto gemaakt, waarna de stand alsnog iets 
bijgecorrigeerd kan worden. Het resultaat van deze wijze van cor-
rigeren is nog niet bekend, omdat een naonderzoek van de aldus 
gecorrigeerde knieën zal moeten uitwijzen of deze methode inder-
daad betere resultaten geeft. 
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Functionele nabehandeling 
De knieën die na een tibia-osteotomie, welke met external fixa-
tion was gefixeerd, functioneel nabehandeld werden, vertoonden 
bij het naonderzoek vaker een vergroting van de bewegingsomvang 
dan de knieën die met een gipskoker nabehandeld werden. Deze 
laatste knieën hadden vaker een kleinere bewegingsomvang dan voor 
de operatie. Een functionele nabehandeling voorkomt vaak een be-
wegingsbeperking van de knie na de operatie. 
2. KLINISCH RESULTAAT BIJ HET NAONDERZOEK (zie figuur 7.1.) 
Pijn 
De corrigerende osteotomie had een zeer gunstige invloed op de 
pijn. Bij 35,2% van de onderzochte knieën was de pijn verdwenen 
en bij 54,6% verminderd. Een verergering werd bij 6,8% geconsta-
teerd. Deze resultaten komen vrij goed overeen met de literatuur-
gegevens, volgens welke een verbetering of verdwijnen van de pijn 
bij gemiddeld 86,1% van de gevallen voorkwam en een verergering 
bij gemiddeld 1,3%. Bij ons naonderzoek werd iets vaker een ver-
ergering van de pijn gezien. 
Lopen 
Bij 6 3,9% van de patiënten werd een vergroting van de loopaf-
stand gevonden; bij 31,9% bleef deze gelijk en bij 4,2% werd deze 
kleiner. Jackson (1969) en Bauer (1969) vonden ongeveer dezelfde 
percentages. Het lopen werd in dit naonderzoek niet alleen naar 
de loopafstand beoordeeld, maar ook naar het gebruik van een stok 
of krukken en de aanwezigheid van doorzakken en slotverschijnse-
len. Met deze beoordeling werd bij 6 3,4% van de gevallen een ver-
betering van het lopen gevonden, bij 22,6% een gelijk blijven en 
bij 10,8% een achteruitgang. 
Stabiliteit 
Bij relatief veel knieën werd bij het naonderzoek een verande-
ring in de stabiliteit geconstateerd. Er was echter bijna even 
vaak sprake van een vooruitgang als van een achteruitgang. 51,7% 













Figuur 7.1. Overzicht van het klinische resultaat van de corrigerende 
osteotomie. 
Groep 0: Volledig hersteld; 
Groep 1: Vooruitgegaan; 
Groep 2: Ongewijzigd goed; 
Groep 3: Exact gelijk; 
Groep 4: Niet uit te maken; 
Groep 5: Achteruitgegaan. 
Significante relatie bij knieën met praeoperatief een varus-
stand. 
Significante relatie bij knieën met praeoperatief een valgus-
stand. 
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stabiel te zi^n. Bauer (1969) en Insali (1974) vonden dit bi] 70%. 
Bi] de knieën met praeoperatief een valgusstand werd 40% van de 
praeoperatief instabiele knieën stabiel. Sho^i (1973) vond dit 
bi] 39%. Voorts constateerde hij dat alle postoperatief instabie-
le knieën over- of ondergecorrigeerd waren. In dit onderzoek werd 
een aanwijzing voor een relatie gevonden tussen de postoperatieve 
instabiliteit en de grootte van de postoperatieve asafwijking 
(asafwijkmg $ -0,5) . 
De onderzochte oatiëntensenc bevatte geen aanwijzingen dat een 
matige praeoperatieve instabiliteit een contraïndicatie voor de 
corrigerende osteotomie vormt, wat betreft de verandering van de 
pijn en het lopen. 
Beweeglijkheid 
De corrigerende osteotomie veroorzaakte een duidelijke verande-
ring van de bewegingsuitslag van de knie. Er was echter even vaak 
sprake van een vooruitgang als van een achteruitgang (het gemid-
delde was 0 en de standaardafwijking 21 ). Een achteruitgang werd 
vooral gezien na een supracondylaire femur-osteotomie en na een 
tibia-osteotomie, die postoperatief direkt met een gipsverband 
werd gemobiliseerd. 
Een praeoperatieve extensiebeperking werd met een osteotomie goed 
gecorrigeerd. Bij 36,3% van de knieën bestond praeoperatief een 
extensiebeperking van meer dan 5°. Bij het naonderzoek was nog 
bij 8,4% een extensiebeperking van meer dan 5 aanwezig. 
De verandering van de beweeglijkheid werd in dit onderzoek beoor-
deeld naar de flexie, de extensie en de bewegingsomvang. Bij deze 
beoordeling ging 28% van de knieën vooruit, 64,6% bleef gelijk en 
7,5% ging achteruit. Een verbetering van de beweeglijkheid na de 
operatie ging vaak samen met een verbetering van het lopen. 
In de literatuur zijn weinig duidelijke gegevens vermeld over de 
invloed van een corrigerende osteotomie op de beweeglijkheid van 
de knie. Na een tibia-osteotomie zou de bewegmgsuitslag meestal 
gelijk blijven en soms een verschil van 10 ten voordele of ten 







Figuur 7.2.: Overzicht van de relatie tussen de praeoperatieve ernst van 
de arthrosis en diverse criteria. 
De ernst van de arthrosis is ingedeeld in graden (voor inde-
ling zie hoofdstuk 5). 




Er werd een eindwaardering samengesteld uit de verandering van 
de pi]n, het lopen, de stabiliteit en de beweeglijkheid. Het 
bleek dat 74,4% van de knieën vooruit was gegaan, 18,6% gelijk 
was gebleven en 7% achteruit was gegaan. Er bestond geen groot 
verschil tussen de knieën met praeoperatief een varusstand en de 
knieën met praeoperatief een valgusstand. 
3. RÖNTGENOLOGISCH ZICHTBARE VERSCHIJNSELEN VAN DE GONARTHROSIS 
Ernst van de arthrosis praeoperatief (zie figuur 7.2.) 
Door de gonarthrosis in te delen naar de criteria: gewnchts-
spleetversmalling, sclerose en condylvervorming, ontstond een 
rangschikking in vijf graden. Deze indeling werd gebruikt als 
maat voor de ernst van de gonarthrosis praeoperatief. Лап de hand 
van deze indeling werd bestudeerd in hoeverre de ernst van de 
praeoperatieve gonarthrosis bepalend was voor het klinische re­
sultaat na de operatie. Het bleek dat de knieën met praeoperatief 
een varusstand en een geringe arthrosis, qua beweeglijkheid vaker 
vooruitgingen dan de knieën met een ernstige praeoperatieve ar-
throsis. Er werd bij de onderzochte knieën geen verband gevonden 
tussen de praeoperatieve ernst van de arthrosis en de postopera-
tieve verandering van de pijn, het lopen en de stabiliteit. 
Een praeoperatief aanwezige arthrosis van het patello-femorale 
gewricht had geen duidelijke invloed op het klinische resultaat 
na de operatie. 
Bij een genu varum of genu valgum met een ernstige arthrosis kan 
een corrigerende osteotomie nog een positief effect hebben. 
Verandering van de arthrosis postoperatief (zie figuur 7.3.) 
De verandering van de arthrosis werd bepaald door de criteria 
gewnchtsspleetversmalling, sclerose en condylvervorming voor de 
operatie en bij het naonderzoek te vergelijken. Bij 33,4% van de 
onderzochte knieën verbeterde de arthrosis, bij 23,7% bleef deze 
gelijk en bij 24,7% was er een verergering. Er was weinig ver-
schil tussen de knieën met praeoperatief een varusstand en de 









Figuur 7.3. Overzicht van de relatie tussen de postoperatieve verandering 
van de arthrosis en andere criteria. 
Voor de verklaring der cijfers zie figuur 7.1. 
Significante relatie bij knieën met praeoperatief een varus-
stand. 
Significante relatie bij knieën met praeoperatief een valgus-
stand. 
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arthrosis ging niet altijd samen met een toename van de pijn. 
Heel vaak werd zelfs een verbetering van de pijn geconstateerd. 
De knieën met praeoperatief een varusstand, waarbij de arthrosis 
verergerde, gingen, wat betreft de beweeglijkheid, minder vaak 
vooruit dan de knieën, waarbij de arthrosis gelijk bleef of ver-
ergerde. Bij de knieën met praeoperatief een valgusstand werd bij 
een verergering van de arthrosis minder vaak een verbetering van 
het lopen geconstateerd dan bij de knieën die, wat betreft de ar-
throsis, verbeterden of gelijk bleven. 
De verandering van de arthrosis was bij de knieën met praeopera-
tief een varusstand ook afhankelijk van de tijdsduur tussen de 
operatie en het naonderzoek. Naarmate de arthrosis verergerde, 
bleek de follow-up tijd langer te zijn. 
De röntgenologische verandering van de arthrosis zou macrosco-
pisch en microscopisch onderzocht kunnen worden met behulp van 
bijvoorbeeld de arthroscoop. Omdat de patiënten voor deze ingreep 
opgenomen en in narcose gebracht moeten worden, werd dit bij onze 
patiëntenserie niet gedaan. 
4. POSTOPERATIEVE ASAFWIJKING (zie figuur 7.4.) 
Bij de knieën met praeoperatief een varusstand bestond een sig-
nificante relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de ver-
andering van de arthrosis en van de beweeglijkheid. Naarmate de 
arthrosis verergerde en de beweeglijkheid verslechterde, werd een 
grotere asafwijking gevonden. 
Op grond van deze relatie kan men zich afvragen of een knie met 
een varusstand tijdens de operatie overgecorrigeerd moet worden. 
Maquet (1974) vond bij zijn naonderzoek dat een lichte overcor-
rectie op den duur betere resultaten gaf dan een anatomische cor-
rectie. Bij een anatomische correctie vond hij na twee jaar nog 
maar bij 40% van de geopereerde knieën een goed resultaat. Bij 
ons naonderzoek bleek 85,2% van de knieën met praeoperatief een 
varusstand ondergecorrigeerd te zijn. Toch werd bij een geringe 
ondercorrectie (asafwijking < 0,50 en > 0) meestal een stilstand 
of een verbetering van de arthrosis gezien. Bij één van de dertien 
knieën in deze groep werd een verergering van de arthrosis gezien. 
De gemiddelde follow-up tijd in deze groep was + 3 jaar. De be-
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Figuur 7.4.: Overzicht van de relatie tussen de postoperatieve asafwijking 
en diverse criteria. 
Significante relatie bij knieën met praeoperatief een varus-
stand. 
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vindingen van Maquet werden in onze patiëntenserie dan ook niet 
bevestigd. Op grond van de bestudeerde patiëntenserie kunnen we 
zeggen, dat een geringe ondercorrectie (asafwijking < 0,50) niet 
nadelig behoeft te zijn voor het resultaat. Of een overcorrectie 
betere resultaten geeft, kon in dit onderzoek niet worden nage-
gaan . 
Bij de knieën met praeoperatief een valgusstand bestond geen sig-
nificante relatie tussen de postoperatieve asafwijking en de 
röntgenologische verandering van de arthrosis. Ook bestond geen 
significante relatie met de andere onderzoekcriteria. Op grond 
van deze bevindingen lijkt het dan ook niet noodzakelijk te zijn 
om een knie met een valgusstand tijdens de operatie over te cor-
rigeren, dit in tegenstelling tot de bevindingen van Maquet (1974) 
die wel een overcorrectie adviseert. 
In dit onderzoek is niet naar voren gekomen van welke factoren 
het resultaat van een osteotomie bij een genu valgum arthroticum 
afhankelijk is. Met name bestond geen significante relatie met 
de follow-up tijd en de postoperatieve asafwijking. Toch werd in 
34,3% van de gevallen een röntgenologische verbetering geconsta-
teerd en in 75,8% een klinische verbetering. Naast een gedeelte-
lijke ontlasting van het arthrotische femoro-tibiale compartiment 
spelen dus ook andere factoren een rol bij de osteotomie. Moge-
lijk is dit een biologische invloed van de osteotomie op het ar-
throtische gewricht. Dit zou in overeenstemming zijn met de be-
vindingen van Benjamin (1969) die met goed resultaat osteotomieën 
uitvoerde bij arthrotische knieën zonder een standafwijking. 
5. RESULTAAT VAN DE OSTEOTOMIE BIJ KNIEËN MET EEN RHEUMATOIDE 
ARTHRITIS 
De corrigerende osteotomie had bij de knieën met een rheuma-
toide arthritis een zeer gunstige uitwerking op de pijn; acht van 
de tien knieën verbeterden. Wat betreft het lopen, verbeterden er 
drie van de tien, bleven er vijf gelijk en gingen er twee achter-
uit. Röntgenologisch werd geen verbetering gezien. Ook waren de 
patiënten tevreden over de operatie; acht vonden dat ze vooruit-
gegaan waren en twee dat ze gelijk gebleven waren. 
De corrigerende osteotomie kan bij knieën met rheumatoide arthri-
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tis en een standafwi^king een zinvolle ingreep zi^n. Gezien het 
feit dat er röntgenologisch geen verbetering optrad en vaak een 
verslechtering, is het goede klinische resultaat waarschijnlijk 
van tijdelijke aard. 
6. CONCLUSIES 
De supracondylaire femur-osteotomie veroorzaakt bij een ar-
throtische knie postoperatief meer bewegingsbeperking dan de 
proximale tibia-osteotomie. 
Het correctieverlies na een tibia-osteotomie is bij gebruik-
making van external fixation te verwaarlozen. 
Het op het oog corrigeren van een standafwijking van de knie 
is een te onnauwkeurige methode. Veel nauwkeuriger lijkt de in 
dit proefschrift beschreven röntgenologische meetmethode. 
Een functionele nabehandeling na een corrigerende osteotomie 
bij een genu varum of genu valgum arthroticum vermindert de kans 
op een bewegingsbeperking van de knie na de operatie. 
De corrigerende osteotomie gaf bij 89,8% van de knieën een ver-
mindering van de pijn, bij 63,4% een verbetering van het lopen en 
bij 28% een vooruitgang van de functionele beweeglijkheid. 
Ook bij een genu varum of genu valgum met een ernstige arthro-
sis heeft een corrigerende osteotomie een gunstig effect op de 
pijn en het lopen. 
Een arthrosis van het patello-femorale gewricht vormt geen 
contraïndicatie voor de corrigerende osteotomie. 
De arthrosis verbeterde röntgenologisch gezien bij 33,4% van 
de knieën, bleef gelijk bij 23,7% en verergerde bij 24,7%. 
Bij de knieën met praeoperatief een varusstand is het rönt-
genologische resultaat van de osteotomie afhankelijk van de 
follow-up tijd en de postoperatieve asafwijking. 
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Een geringe ondercorrectie (asafwijking < 0,50) van een knie 
met een varusstand behoeft niet nadelig te zi]n voor het resul-
taat. 
B13 de knieën met praeoperatief een valgusstand was het resul-
taat van de osteotomie onafhankelijk van de follow-up ti^d en de 
postoperatieve asafwi^kmg. 
De corrigerende osteotomie is bij knieën met een rheumatoide 
arthritis en een asafwijking een zinvolle ingreep. 
7. SLOTBESCHOUWING 
Uit dit naonderzoek blijkt dat de corrigerende osteotomie een 
goede behandelingsmethode is voor een genu varum en genu valgum 
arthroticum. 
Het corrigeren van een genu varum dient nauwkeurig te geschieden, 
omdat hi] een onvoldoende correctie de arthrosis toch dikwijls 
verergert. B13 het corrigeren van een genu valgum lijkt een on-
voldoende correctie minder nadelig te zijn voor het resultaat. 
Een verklaring hiervoor is het feit, dat de krachten in het me-
diale compartiment bij het staan op één been normaliter reeds 
groter zijn dan lateraal. Bij een varusstand van de knie neemt 
dit verschil toe. 
Het feit dat een röntgenologische verslechtering niet altijd ge-
paard gaat met een klinische verslechtering, berust waarschijn-
lijk op biologische factoren, met name het verminderen van veneu-
ze stuwing zou hiertoe kunnen bijdragen. 
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Röntgenologische verbetering van de arthrosis 2 jaar na een corrige-
rende Osteotomie. 
Röntgenologische verbetering van de arthrosis 3,5 jaar na een corri-
gerende osteotomie. 
SAMENVATTING 
Dit proefschrift betreft een naonderzoek van 91 patiënten, bij 
wie in de periode 1962-1974 een corrigerende osteotomie was ver-
richt ter behandeling van een genu varum of genu valgum arthroti-
cum. Zowel het klinische als het röntgenologische resultaat van 
de operatie wordt bestudeerd. Tevens wordt nagegaan in hoeverre 
het resultaat afhankelijk is van de postoperatieve stand van de 
knie. 
In hoofdstuk 1 worden enkele algemene facetten van de gonar-
throsis besproken, zoals de Pathogenese, de pathologische anato-
mie, de klinische Symptomatologie, de röntgenologische kenmerken 
en diverse operatieve behandelingsmethoden. 
In hoofdstuk 2 wordt aan de hand van literatuurgegevens dieper 
ingegaan op één operatieve behandelingsmethode, en wel de rich-
tinggevende osteotomie. 
In hoofdstuk 3 wordt met behulp van de statica de krachtsover-
dracht tussen tibia en femur bestudeerd bij een varus- en valgus-
stand van de knie. Met deze gegevens wordt vervolgens de Pathoge-
nese van een arthrosis bij een genu varum en genu valgum bespro-
ken. 
In hoofdstuk 4 wordt de mechanica-beschouwing toegepast bij de 
behandeling van gonarthrosis. Besproken wordt hoe men met behulp 
van röntgenopnamen van het gehele been de plaats van de correctie 
en de grootte van de correctie kan bepalen. 
Hoofdstuk 5 geeft een overzicht van de naonderzochte patiënten, 
onder andere wat betreft de leeftijd, de follow-up tijd en het 
type operatie. Tevens worden de te gebruiken beoordelingscriteria 
besproken. Het resultaat van de operatie wordt beoordeeld naar de 
verandering van de pijn, het lopen, de stabiliteit, de beweeglijk-
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held en de röntgenologische arthrosisverschijnselen. Ook wordt 
de postoperatieve asafwijking gemeten, die bepaald wordt door 
het verloop van de mechanische as van het been ten opzichte van 
het centrum van het kniegewricht. 
In hoofdstuk 6 worden de resultaten van het onderzoek weerge-
geven . 
Paragraaf A heeft betrekking op enkele algemene prae- en post-
operatieve gegevens. Zo blijkt dat de supracondylaire femur-
osteotomie een langere consolidatieduur heeft dan de tibia-osteo-
tomie en vaker een bewegingsbeperking van de knie geeft. Ook 
wordt gewezen op het belang van een functionele nabehandeling. 
In paragraaf В worden de resultaten besproken aan de hand van 
de zojuist genoemde beoordelingscriteria. Bij 89,8% van de onder­
zochte knieën is de pijn bij het naonderzoek verminderd of ver-
dwenen. Bij 6 3,4% van de gevallen is er een verbetering van het 
lopen. Wat betreft de stabiliteit, is er even vaak sprake van een 
vooruitgang als van een achteruitgang. 28% Van de onderzochte 
knieën gaat, wat betreft de functionele beweeglijkheid, vooruit 
en 7,5% achteruit. Een verbetering van de beweeglijkheid gaat 
vaak samen met een verbetering van het lopen. 
Paragraaf С handelt over de röntgenologische verschijnselen van 
de gonarthrosis. De praeoperatieve ernst van de gonarthrosis 
wordt gerangschikt in vijf graden. Het blijkt dat de praeopera-
tieve ernst van de gonarthrosis niet bepalend is voor de postope-
ratieve verandering van de pijn, het lopen en de stabiliteit. Wel 
bestaat er bij de knieën met een varusstand een verband tussen de 
praeoperatieve ernst van de gonarthrosis en de postoperatieve be-
weeglijkheid. Bij het naonderzoek is de arthrosis bij 33,4% van 
de onderzochte knieën verbeterd, bij 23,7% gelijk gebleven en bij 
24,7% verergerd. De relaties tussen de röntgenologische verande-
ring en de andere beoordelingscriteria worden onderzocht. 
In paragraaf D wordt onderzocht in hoeverre de prae- en post-
operatieve asafwijking van de knie van invloed is op het klinische 
en röntgenologische resultaat. Het blijkt dat een genu varum goed 
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gecorrigeerd moet worden, omdat bij een onvoldoende correctie de 
arthrosis röntgenologisch dikwijls verergert. Bij een genu val-
gum is een onvoldoende correctie minder nadelig voor het resul-
taat. 
In paragraaf E wordt het resultaat van de osteotomie onderzocht 
bij knieën met een rheumatoide arthritis. Het blijkt dat de 
knieën klinisch goed verbeteren, terwijl de röntgenologisch geen 




This thesis reviews 91 patients, who underwent a corrective 
osteotomy for genu varum or genu valgum during the period 1962-
1974. The clinical as well as the roentgenological results of the 
operation are studied. The extent to which the results are depen-
dant on the postoperative position of the knee, is ascertained. 
In chapter 1 a few general facets of gonarthrosis are mentioned, 
like pathogenesis, anatomical pathology, clinical symptoms, 
roentgenological observations and various operative managements. 
Chapter 2 gives detailed information about the corrective os-
teotomy from the present literature. 
In chapter 3 the force distribution in a genu varum and genu 
valgum is studied by using statics. With that information the pa-
thogenesis of the arthrosis in a genu varum and a genu valgum is 
discussed. 
In chapter 4 the knowledge of the force distribution at the 
knee is applied to the management of gonarthrosis. Discussed is 
the method for determining the place and the amount of the cor-
rection from roentgenograms of the whole leg. 
Chapter 5 gives a review of the examined patients e.g. age, 
follow-up time and type of operation. Also the criteria, used for 
judgement, are discussed. The results of the operation are judged 
as regards to changes in pain, walking, stability, mobility 
and radiological appearance. Also the postoperative axis devia-
tion is measured by determining the position of the mechanical 
axis in respect to the center of the knee joint. 
Chapter 6 presents the results of this investigation. 
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Paragraph A refers to a few pre- and postoperative data. It 
appears that the lower femoral osteotomy takes longer to consoli­
date than the proximal tibial osteotomy and often gives a de­
crease of knee motion. 
In paragraph В the results are discussed in relation to the 
mentioned criteria. In 89,8% of the examined knees the pain had 
diminished or disappeared completely. In 63,4% of the patients 
there was an improvement in walking. As regards to stability 
there was as much improvement as there was deterioration. In 28% 
of the knees there was an improvement in mobility and in 7,5% a 
deterioration. The results showed that an improvement in mobility 
is always accompanied by an improvement in walking. 
Paragraph С deals with the roentgenological phenomena of the 
gonarthrosis. The preoperative severity of the gonarthrosis is 
divided into five grades. It appeared that the preoperative seve­
rity of the gonarthrosis does not determine the postoperative 
changes in pain, walking and stability. However there is a rela­
tionship between the preoperative severity of the gonarthrosis 
in varus position and the postoperative mobility of the knee. 
In the follow-up control 33,4% of the investigated knees showed 
an improvement in the roentgenological appearance of the arthro­
sis and 24,7% a deterioration; in 23,7% of the knees the arthro­
sis remained unchanged. 
In paragraph D is ascertained to what extent the pre- and post­
operative axis deviation influences the clinical and roentgenolo­
gical results. It was found that a genu varum must be well cor­
rected, because by insufficient correction the arthrosis worsens 
often roentgenologically. In a genu valgum the incomplete correc­
tion is of less consequence. 
Paragraph E presents the results of an osteotomy in knees with 
rheumatoid arthritis. The knees show a good clinical improvement, 




1) In dit proefschrift worden de volgende statistische toetsen ge­
bruikt : 




de toets voor het vergelijken van twee kansen in een 2x2 tabel. 
De overschrijdingskans wordt aangeduid met P. _ als zij is benaderd 
met de x2-verdeling met 1 vrijheidsgraad en als zij exact is be­
rekend volgens Fisher met P_ ., .; 
3
 2x2(ex) 
de toets van Wilcoxon voor twee steekproeven. De overschrij­
dingskans wordt aangeduid met Ρ ; 
de toets van Kruskal-Wallis. De overschrijdingskans wordt aan­
geduid met P„„; 
KW 
de toets van Terpstra tegen verloop. De overschrijdingskans 
wordt aangeduid met Ρ . 
De overschrijdingskans van de toets (P) wordt als volgt onder­
scheiden : 
* Ρ < 0,001 zeer significant; 
x* 0,001 S Ρ < 0,05 significant; 
«** 0,05 < Ρ < 0,1 aanwijzing voor een relatie; 
0,1 < Ρ niet significant. 
2) De duplofout van de hoekmeting werd berekend door twee röntgen-
opnamen van het been te maken. De beide opnamen werden met een 
zodanig tijdsinterval gemaakt, dat de patiënt opnieuw voor het 
röntgenscherm geplaatst moest worden. Op deze wijze werd zowel 
gekeken naar de fout die bij het maken van de röntgenopname ont-
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stond, als naar de fout die bij het uitmeten van de röntgenopname 
ontstond. 
De duplofout werd berekend voor de hoek tibiaplateau-as/tibia-as 
en bedroeg 0,91 . 
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De wereld gaat aan v l i j t ten o n d e r . . . . 
(Alee J . Weatherwood) 
STELLINGEN 
I 
Bij een genu varum arthroticum is het resultaat van de corri-
gerende osteotomie afhankelijk van de postoperatieve asafwijking 
van de knie. 
II 
Bij een genu valgum arthroticum lijkt het resultaat van de cor-
rigprende osteotomie niet direct afhankelijk te zijn van de post-
operatieve asafwijking van de knie. 
III 
Een genu varum of genu valgum met een ernstige arthrosis dient 
na een corrigerende osteotomie functioneel nabehandeld te worden. 
IV 
Een arthrosis van het patello-femorale gewricht vormt geen 
contraïndicatie voor de corrigerende osteotomie. 
V 
Ook het oog van de orthopaed is een te onnauwkeurig richtinstru-
ment voor het corrigeren van een standafwijking van de knie. 
VI 
Met doorsnijding van de voorste kruisband bij het kniegewricht 
van de hond verkrijgt men een goed experimenteel model voor ar-
throsis . 
VII 
Een derde graads verbranding van de huid dient bij voorkeur met 
primaire excisie en plastiek behandeld te worden. 
VIII 
Bij een verbranding, groter dan 15% van het lichaamsoppervlak, 
kan met behulp van de "meshgraft" techniek de plastiek meestal 
met autotransplantaten uitgevoerd worden. 
IX 
Hoevel bij een loszittende prothese soms een overgevoeligheid 
voor het metaal aangetoond kan worden, is het oorzakelijke ver-
band tussen deze overgevoeligheid en het los gaan zitten van de 
prothese nog geenszins aangetoond. 
X 
De geringe afweerreactie van een donor tegen een allogeen 
kraakbeentransplantaat berust waarschijnlijk op een beschermende 
werking van de matrix. 
XI 
De communicatie tussen medici wordt dikwijls ernstig belemmerd 
door een onleesbaar handschrift. 
XII 
Het verdient aanbeveling te onderzoeken of het beoefenen van de 
voetbalsport met schoenen zonder noppen minder belastend is voor 
het kniegewricht. 
Nijmegen, 14 juni 1976 P.M. Rozing 


